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PAPILLOMES  DIFFUS  SOUS-GLOTTIQLES 

EXTIRPATION     PAR    LA     MÉTHODE     ENDOLARYNGEE 

Par  le  D'  L.  LAGOARRET,  de  Toulouse. 

De  loules  les  tumeurs  bénignes  du  larynx,  les  papillomes 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Il  suffira  pour  s'en 
convaincre  de  consulter  les  statistiques  de  V.  Bruns,  de 
Fauvel,  de  Massei,  de  Morell-Mackenzie.  C'est  d'après  ces 
données,  qui  sont  encore  confirmées  par  les  cas  d'Elsberg, 
que  Krishaber  a  pu  dire  dans  sou  article  sur  les  polypes  du 
larynx,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  Sciences  médicales, 
que  les  papillomes  constituent  à  peu  près  la  moitié  des  néo- 
plasmes bénins  observés  dans  le  larynx. 

Il  serait  donc  inutile  d'en  rapporter  un  nouvel  exemple  si, 
par  la  lenteur  de  leur  évolution,  par  le  développement  consi- 
dérable et  le  siège  de  ces  tumeurs,  par  les  bons  résultats  de 
l'inlenention,  il  n'était  intéressant  de  lire  robser\'ation  que 
nous  publions  ici. 

Observation.  —  M'io  X...  se  présente  à  notre  clinique,  au 
eomniencement  du  mois  de  décembre  1894,  pour  nous  consulter 
au  sujet  d*une  aphonie  complète  qui  dure  depuis  neuf  ans,  aphonie 
qui  s'accompagne  depuis  quelques  mois  de  désordres  respiratoires. 
Cette  jeune  fille  nous  est  amenée  par  sa  sœur,  qui  nous  raconte 
qu'aucun  antécédent  fâcheux  n'existe  du  côté  des  parents.  Bien 
qu'elle  ne  fût  pas  prédisposée  à  s'enrhumer,  la  malade  commença 
à  devenir  enrouée  vers  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  les  troubles  de  la 
voix  allèrent  en  augmentant  progressivement  depuis  cette  époque. 
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et  eafin,  à  neuf  ans,  la  voix  se  perdit  tout  à  fait.  Dés  lors,  Paphonie 
s'est  maintenue  absolue,  sans  intermittence  aucune  ;  la  toux,  quand 
elle  survient,  ce  qui  est  rare  d'ailleurs,  est  étouffée,  non  seulement 
sans  timbre,  mais  sans  la  moindre  sonorité.  Â  la  suite  de  quintes 
violentes,  on  a  pu  remarquer  dans  les  expectorations  sans  carac- 
tère quelques  minces  filets  de  sang,  mais  on  nous  fait  remarquer 
que  ces  rhumes,  absolument  fortuits,  n'ont  jamais  eu  une  durée 
anormale  et  qu'en  général  il  n'existe  pas  d'expectoration.  L'examen 
de  la  poitrine,  pratiqué  à  diverses  reprises,  a  toujours  été  négatif. 
La  malade  est  bien  développée,  l'appétit  est  bon,  toutes  les  fonctions 
organiques  s'exécutent  parfaitement;  en  somme,  l'état  de  santé  est 
des  plus  satisfaisants. 

Cette  jeune  fille  a  suivi  depuis  neuf  ans  de  nombreux  traitements 
sans  en  retirer  la  moindre  amélioration.  Tour  à  tour,  elle  a  pris 
de  l'huile  de  foie  de  morue,  des  vins  toniques,  des  sirops  reconsti- 
tuants, de  la  créosote,  de  l'arsenic,  des  phosphates,  etc.  Puis  elle 
a  été  soumise  à  l'hydrothérapie,  à  la  valériane,  au  bromure,  à  toute 
la  série  des  antispasmodiques.  On  a  pratiqué  des  badigeonnages 
variés  de  la  gorge,  des  cautérisations  du  pharynx  ;  on  a  essayé  la 
suggestion,  mais  toujours  sans  le  moindre  résultat. 

Dans  un  de  ses  voyages  à  Toulouse,  elle  eut  enfin  l'occasion  de 
consulter  M.  le  D^*  Rességuet,  qui  voulut  bien  lui  conseiller  de 
s'adresser  à  nous. 

Â  l'examen  laryngoscopique,  nous  constatons  que  l'orifice  glot- 
tique  est  obstrué  presque  entièrement  par  une  tumeur  muriforme, 
en  chou-fleur,  d'un  aspect  rosé  et  à  points  d'implantations  mul- 
tiples. C'est  à  peine  s'il  existe  à  droite,  en  arrière,  du  côté  de  l'arti- 
culation crico-aryténoïdienne,  un  petit  orifice  irrégulier,  du  volume 
d'une  plume  d'oie,  et  une  fente  sinueuse,  allant  d'arrière  en  avant, 
qui  permettent  la  respiration.  Cette  masse,  finement  lobulée,  forme 
trois  tumeurs  suffisamment  distinctes  et  de  volume  différent,  qui 
s'insèrent  au  pourtour  de  la  glotte  et  dont  les  sommets  circons- 
crivent l'orifice  et  la  fente  dont  nous  venons  de  parler.  La  plus 
Tolumineufte  siège  du  côté  gauche,  sa  base  d'implantation  comprend 
toute  la  ligne  d'insertion  sous-glot tique  de  la  face  inférieure  de  la 
corde  vocale  gauche  et  s'étend  sur  toute  sa  longueur,  d'arrière  en 
avant,  depuis  la  base  de  l'articulation  crico-aryténoîdienne  jusqu'à  .. 
Tangle  antérieur  des  cordes.  Elle  ne  dépasse  pas  le  bord  libre  de 
la  corde  vocale  qu'elle  laisse  absolument  indemne  dans  les  deux 
tiers  postérieurs.  C'est  à  peine  si  elle  empiète  un  peu  sur  ce  bord 
dans  le  tiers  antérieur.  Cette  tumeur  dépasse  la  ligne  médiane  dans 
inspiration  forcée.  La  seconde  tumeur,  moins  saillante,  occupe  le 


cûlé  droit  du  larynx.  Elle  ualt  également  de  l'angle  inférieur  sous- 
glotlique  de  la  corde  vocale  droite,  mais  n'empiète  en  aucun  point 
sur  son  bord  libre.  Elle  occupe  toute  cette  ligne,  depuis  l'angle 
«Dtérieur  des  cordes  jusqu'au  quart  postérieur,  c'est-à-dire  qu'elle 
embrasse  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  corde.  Son  bord  interne 
limite  avec  celui  de  la  tumeur  droite  la  fente  Jrréguliëre  qui  cons- 
titue l'orifice  glottique. 

La  ti'oisiùme  tumeur  enfin  provient  de  la  base  de  l'aryténoîde 
droit  et  forme  à  ce  niveau  un  bourgeon  arrondi  et  bilobd;  c'est  la 
plus  petite.  Il  n'existe  aucune  saillie  dans  la  région  interaryté- 
noîdienne.  Les  cordes  vocales  sont  rouges,  congestionnées. 

Dans  les  efforts  de  phonation,  ces  trois  tumeurs  se  tassent  les 
unes  sur  les  antres,  maïs  empêchent 
absolument  l'affrontement  des  cordes 
qui  ne  dépassent  pas  la  position  cada- 
vérique. Il  s'agit  donc  d'un  papillome 
diffus sous^lotlique,  débordant  légè- 
rement la  lèvre  vocale  gauche  dans 
son  tiers  antérieur  et  qui  ne  laisse 
qu'un  étroit  passage  à  l'air. 

Après  avoir  insensibilisé  la  goi^e  avec  une  solution  de  cocaïne 
ù  1  lO',  nous  procédons,  à  l'aide  d'une  pince  coupante  laryngienne, 
au  morcellement  et  à  l'extraclion  des  tumeurs.  Dans  une  première 
séance,  nous  nous  attaquâmes  a  la  masse  la  plus  volumineuse, 
siégeant  à  gauche,  et  nous  enlevâmes  environ  les  deux  tiers  posté- 
rieurs saus  cependant  chercher  à  raser  de  près  la  corde  vocale, 
mais  simplement  pour  livrer  i  l'air  un  passage  plus  considérable. 
L'extirpation  se  passa  sans  incident  et  sans  grande  eQusion  de 
sang.  Dnna  les  séances  suivantes,  que  nous  espacAmes  de  deux  en 
deux  jours,  nous  flnlinee  d'enlever  successivement  le  tiers  antérieur 
de  la  tumeur  gauche,  puis  la  tumeur  droite  et,  enfin,  le  gros  tiour- 
goon  de  la  base  arytéaoldlenne  droite. 

Di;s  le  début  de  la  seconde  semaine  du  traitement,  la  voix,  bien 
que  rauque  et  éraillée,  était  revenue,  et  ce  ne  fut  pas  sans  étonne- 
ment  que  la  malade  put,  enfin,  après  une  aussi  longue  aphonie, 
s'entendre  parler.  Nous  devons  avouer  que,  malgré  nos  rccomman> 
dations,  nous  n'arrivûmes  pas  à  obtenir  un  silence  complet.  Cette 
surprise  de  l'oreille  fut  de  courte  durée,  et  la  malade  s'habitua 
vite  à  entendre  le  son  de  sa  voix. 

La  première  partie  de  l'opération,  celle  qui  comprenait  la  libé- 
ration de  rorifice  glottique  et  permettait  la  liberté  respiratoire, 
était  terminée.  La  seconde  partie,  assurément  la  plus  délicate,  qui 
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consistait  à  i*endi*e  la  voix  claire  et  à  permettre  la  facile  émission 
des  sons,  restait  à  faire.  Il  s'agissait  d'enlever  les  bourrelets 
saillants  des  pédicules  et  de  raser  d'assez  près  les  cordes  vocales 
pour  leur  restituer  leur  rectitude,  leur  épaisseur,  afin  de  leur  per- 
mettre de  vibrer  convenablement.  La  petite  pince  coupante  de  la 
série  d'instruments  laryngiens  de  Schrôtter,  insinuée  à  plat  sous 
les  cordes  vocales,  nous  permit  d'arriver  à  ce  résultat,  la  rétraction 
cicatricielle  fît  le  reste.  La  voix  dès  lors  était  bonne,  mais  il  existait 
encore  au  niveau  du  tiers  antérieur  de  la  corde  gauche  un  léger 
bourrelet  qui  empêchait  l'affrontement  absolu  des  rubans  vocaux. 
Nous  cautérisâmes  cette  saillie  avec  la  fine  pointe  d'un  galvano- 
cautère.  Le  gonflement  produit  par  cette  cautérisation  limitée 
donna  lieu,  jusqu'au  moment  de  la  chute  de  l'eschare,  à  un  incident 
désagréable  bien  que  momentané.  La  voix,  en  effet,  se  voila  et  la 
malade  constata  avec  désespoir  qu'elle  ne  parlait  plus  aussi  claire- 
ment. Ses  craintes  furent  heureusement  de  courte  durée,  et  quatre 
ou  cinq  jours  plus  tard,  la  corde,  lisse  et  unie,  permettait  la  nette 
émission  des  sons. 

A  part  un  peu  de  congestion  et  d'inflammation  des  cordes  vocales, 
le  larynx  est  redevenu  normal.  Nous  prescrivons  des  pulvérisations 
antiseptiques  et  légèrement  astringentes  et  nous  pratiquons  pendant 
quelques  jours  des  attouchements  laryngés  au  chlorure  de  zinc. 
Puis,  comme  il  tarde  à  la  malade  de  rentrer  chez  elle,  où  d'ailleurs 
elle  pourra  continuer  une  partie  de  son  traitement,  nous  lui  don- 
nons congé  dans  le  courant  du  mois  de  janvier. 

Nous  venons  de  revoir,  il  y  a  quelques  jours  à  peine  (août  1805), 
notre  malade.  Elle  se  trouve  parfaitement  bien,  sa  voix  est  bonne. 
Il  n'existe  pas  la  moindre  récidive  et  le  larynx  présente  un  aspect 
tout  à  fait  normal. 

L'obscrNalion  que  nous  >cnons  de  rapi^rter  montre  hion 
la  tolérance  du  larynx  pour  une  tumeur  qui  croît  lentement, 
même  lorsqu'elle  arrive  à  obstruer  d'une  façon  presque 
complète  Torilice  gloUique. 

A  part  les  troubles  de  la  voix,  on  ne  trouve  rien  à  signaler  ; 
tout  au  plus,  dans  les  derniers  temps,  exisle-t-il  un  peu  de 
gène  de  la  respiration  lorsque  la  malade  fait  des  efforts  qui 
nécessitent  une  plus  grande  pénétration  d'air  dans  les  pou- 
mons. La  tumeur  a  donc  pu  se  développer  depuis  l'âge  de 
cinq  ou  six  ans,  c'est-à-dire  pendant  douze  ou  treize  ans,  sans 
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provoquer  do  grands  désordres.  Doit-oii  attribuer  sa  persis- 
tance à  sa  diffusion  et  à  la  largeur  de  son  implantation?  C'est 
possible;  mais  elle  n'avait  aucune  tendance  k  disparaître 
spontanément,  et  elle  eût  avant  peu  déterminé  de  graves 
accidents  asphyxiques.  On  sait,  en  effet,  que  Thost  (Deut, 
med,  Woch,,  mai  1890)  prétend  que  les  papillomes  de  l'enfant 
disparaissent  spontanément  à  la  puberté,  et  qu'ils  sont,  par 
conséquent,  sans  danger.  Celte  disparition  s'observe  certaine- 
ment quelquefois  et  Garel  {Ann,  des  mal,  de  l'oreille,  i8gi, 
p.  386)  a  publié  h  ce  sujet  une  très  intéressante  observation. 
Il  ajoute  cependant  avec  raison,  contrairement  à  l'opinion  de 
lliost,  qu'on  ne  peut  considérer  comme  bénigne  une  tumeur 
qui  provoque  des  accès  de  suffocation,  car  on  n'est  pas  sûr 
d'arriver  à  temps  pour  pratiquer  la  trachéotomie. 

Les  papillomes  siègent  de  préférence  sur  les  cordes  vocales 
inférieures,  au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  moyenne  des 
cordes  et ,  d'après  Stoerk,  au  point  de  rencontre  des  deux  rubans 
vocaux.  Ce  siège  de  prédilection  s'explique  par  les  différences 
de  structure  de  la  muqueuse  laryngée  qui,  d'après  les  recher- 
ches de  Coyne  (Thèse  de  Paris,  1874),  présente  au  niveau  des 
cordes  vocales  inférieures,  et  surtout  sur  leur  bord,  des 
papilles  à  revêtement  épithélial  pavimenteux.  Ces  papilles 
diminuent  de  nombre  et  de  gi-andeur  de  la  partie  moyenne 
vers  les  régions  antérieure  et  postérieure.  C'est  donc  sur  la 
corde  vocale  elle-même  et  sur  son  bord  libre  que  naissent 
d'ordinaire  ces  tumeurs.  Mais  lorsque  les  papillomes  sont 
diffus,  on  les  rencontre  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse 
laryngée.  On  notera  que  dans  notre  observation  le  néoplasme 
constituait  une  tumeur  sous-glottique,  ce  qui  rend  le  cas  un 
peu  plus  intéressant,  et  qu'à  part  un  certain  empiétement  sur 
la  face  inférieure  des  cordes,  le  bord  libre  de  la  corde  gauche 
ne  se  trouvait  atteint  à  sa  partie  antérieure  que  dans  de 
faibles  limites.  Ce  siège  en  effet  est  plus  rare,  mais  on  peut 
voir  dans  ï Atlas  des  maladies  du  larynx  de  Mandl  (pi.  Vil, 
Ug.  3)  la  reproduction  d'un  fait  à  peu  près  semblable  au 
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nôtre.  Nous  ferons  remarquer  que  cette  particularité  de  siège 
rendait,  au  point  de  vue  de  la  restitution  intc^grale  de  la  voix, 
le  pronostic  meilleur.  Les  cordes  ici  restaient  intactes  dans 
presque  toute  leur  étendue  ;  il  suffisait  de  les  libérer  sur  leur 
face  inférieure,  d'amincir  et  de  rectifier  le  bord  antérieur  de 
la  corde  gauche  pour  en  rétablir  le  fonctionnement. 

Mais  si  les  papillomes  se  développent  sur  les  cordes  vocales 
elles-mêmes,  on  ne  peut  guère  espérer  le  rétablissement  do 
la  voix,  lorsque  surtout  les  bourgeons  se  disséminent  sur  une 
grande  étendue.  Dans  ces  cas,  il  ne  s'agit  plus  d'une  tumeur 
en  chou-fleur,  plus  ou  moins  finement  lobulée,  h  base  d'implan- 
tation plus  ou  moins  large,  sessile  ou  peu  pédiculée;  ici  le 
mot  de  tumeur  dans  la  conception  ordinaire  qu'éveille  ce 
terme  est  impropre.  On  voit  une  vaste  surface  muqueuse 
peu  surélevée  et  criblée  de  petits  points  saillants  arrondis, 
grisâtres  ou  légèrement  rosés.  Ces  fines  granulations,  tassées 
les  unes  contre  les  autres,  de  volume  différent,  innombrables 
et  toujours  distinctes,  donnent  parfois,  au  premier  cibord,  à  la 
partie  qu'elles  recouvrent  l'apparence  d'une  véritable  ulcéra» 
tion.  Elles  sont  constituées  par  la  dégénérescence  en  masse 
des  papUles  do  la  muqueuse,  qui  prend  un  aspect  tomenteux 
tout  particulier.  Nous  avons,  dans  ces  dernières  années, 
observé  quelques  cas  de  ce  genre.  Dans  l'un,  l'afiTection  avait 
envahi  les  deux  cordes  vocales  dans  toute  leur  étendue,  mais 
sans  les  dépasser.  ,0n  voyait  ch  et  là,  surtout  au  niveau 
des  apophyses  vocales,  de  fines  arborisations  terminées  en 
massue  et  rattachées  à  la  corde  par  un  pédicule  extrêmement 
grêle.  Elles  flottaient  dans  l'orifice  glottique. 

Le  malade,  un  adulte,  était  aphone  depuis  plus  d'un  an. 
Nous  le  perdîmes  de  vue  avant  d'avoir  tenté  de  le  soigner. 
Chez  un  second  malade,  âgé  de  trente-cinq  ans,  les  lésions 
étaient  limitées  à  la  moitié  droite  du  larynx.  Elles  étaient 
disséminées  sous  forme  d'îlots  sur  la  face  supérieure  de  la 
corde,  sur  son  bord  libre,  et  n'étaient  confluentes  qu'au 
niveau  de  la  bande  ventriculaire  dont  elles  occupaient  le  tiers 
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postérieur.  La  voix  était  simplement  enrouée.  \ous  ajouterons 
que  ces  malades  ne  présentaient  aucune  diathèse  suspecte, 
ils  n'étaient  ni  syphilitiques  ni  tuberculeux. 

Est-il  nécessaire  de  dire  que,  quand  on  se  trouve  on  présence 
de  papillomes  de  cette  nature,  le  traitement  est  toujours  très 
long,  très  délicat,  et  ne  donne  presque  jamais  de  résultats 
satisfaisants?  En  dehors,  en  effet,  des  nombreuses  difficultés 
que  comporte  leur  ablation,  on  doit  encore  examiner  l'impor- 
tante question  des  récidives,  et  peut-être  des  transformations 
malignes.  Comme  l'indique  fort  bien  Schwart^  dans  son 
excellent  travail  sur  les  Tumeurs  da  larynx^  que  l'on  consul- 
tera avec  pr(^t,  le  papillome  est  grave,  non  seulement  parce 
qu'il  peut  y  en  avoir  plusieurs,  mais  encore  parce  qu'il 
récidive  avec  une  grande  facilité,  et  il  récidive  non  seulement 
sur  place,  par  suite  d'une  ablation  incomplète  de  son  point 
d'implantation,  mais  encore  en  d'autres  points  de  la  mu- 
rpieuse  laryngée  qui  avaient  été  d'abord  respectés.  Le 
larynx  de  ces  malades  demande  donc  à  être  surveillé  pendant 
plusieurs  années.  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  de  faii-e 
dans  le  cas  actuel.  Ëtant  donné  cependant  que  l'ablation  a 
été  très  complète,  que  rien  de  suspect  ne  s'est  montré  huit 
mois  après  l'opération,  que  les  tumeurs  dataient  de  l'enfance 
et  ne  paraissent  pas  avoir  envahi  depuis  lors  d'autres  points 
que  ceux  primitivement  atteints,  que  ces  tumeurs  semblaient 
n'avoir  pris  du  volume  que  par  suite  du  bourgeonnement  de 
la  masse  elle-même,  sans  qu'il  se  soit  manifesté  de  proliféra- 
tions secondaires  et  successives  autour  d'une  base  d'implan- 
tation unique,  bien  délimitée  malgré  sa  largeur,  nous  avons 
bon  espoir  et  nous  croyons  à  une  guérison  définitive. 

On  ne  doit  pas  oublier  encore  que  le  néoplasme,  bien 
qu'enlevé  à  l'âge  adulte,  datait  de  l'enfance  et  qu'il  s'agissait 
de  la  forme  en  chou-fleur.  Or,  les  papillomes  de  l'enfance 
qui  affectent  cette  forme  croissent  rapidement  et  récidivent 
de  même.  La  récidive  se  montre  un  ou  deux  mois  après  leur 
extirpation,  et  depuis  huit  mois  rien  n'a  encore  paru  chez 
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notre  malade.  D'un  autre  côté,  les  tumeurs  étaient  plus  dures 
que  celles  de  l'enfance;  elles  avaient  déjà  subi  un  commen-* 
cément  de  transformation  fibreuse. 

On  peut  donc  admettre  qu'après  s'être  développées  assez 
vite  au  début,  elles  ne  croissaient  plus  maintenant  qu'avec 
lenteur,  par  suite  de  leur  organisation  plus  complète  et  de 
l'extinction  de  ce  processus  proliféralif  spécial  à  l'enfance. 
Ces  diverses  particularités  nous  font  penser  jusqu'à  un  cer- 
tain point  que  dans  notre  cas  les  chances  de  reproduction  sont 
bien  moindres  et  que  l'opéré  doit  bénéficier  des  anciennes 
et  des  nouvelles  conditions  de  développement  de  la  tumeur. 

Sans  avoir  la  prétention  d'examiner  toutes  les  questions 
relatives  au  traitement  des  papillomes  du  larynx,  nous  ter* 
minerons  l'exposé  de  ce  fait  clinique  par  quelques  rapides 
considérations  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  ces 
tumeurs. 

A  notre  avis  et  d'une  façon  générale,  les  procédés  doivent 
varier  selon  l'âge  des  malades  et  selon  le  volume,  le  nombre 
ou  la  dissémination  des  néoplasmes.  Aussi  comient-il  d'étu- 
dier à  part  les  méthodes  de  traitement  à  employer  et  chez 
l'enfant  et  chez  l'adulte.  Dans  tous  les  cas,  c'est  à  la  méthode 
endolaryngée,  méthode  de  choix,  que  l'on  aura  tout  d'abord 
recours.  On  ne  s'adressera  à  l'extirpation  par  voie  externe 
que  lorsque  l'opération  par  les  voies  naturelles,  même  après 
une  trachéotomie  faite  au  préalable,  aura  été  reconnue  abso- 
lument impossible,  et  qu'il  faudra  se  hftter.  La  laryngotomie, 
en  effet,  ne  doit  être  employée  qu'en  dernière  ressource,  à 
cause  de  la  gravité  de  l'intervention  et  des  résultats  fâcheux 
qui  peuvent  en  résulter  plus  tard  au  point  de  vue  de  la  pho- 
nation et  parfois  aussi  de  la  respiration. 

Chez  l'enfant  au-dessous  de  cinq,  six  ou  sept  ans,  la 
difficulté  de  l'examen  laryngé,  les  spasmes  de  la  glotte  fré- 
quents, les  dangers  de  la  cocaïnisation,  l'indocilité  des  petits 
malades,  etc.,  rendent  l'emploi  de  la  méthode  endolaryngée 
extrêmement  pénible.  Dans  les  cas  favorables,  —  on  en   a 
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publié  des  exemples»  —  on  essaiera  cependant  de  ['applif{ucr 
tout  en  se  tenant  prêt  à  pratiquer  une  trachéotomie  d'ui-gence 
s*il  se  produit  au  cours  de  l'opération  quelque  accident 
menaçant.  Si  les  tentatives  d'extraction  ne  réussissent  pas 
et  que  l'asphyxie  vienne  à  se  produire,  que  les  tumeurs 
soient  par  trop  volumineuses  et  obstruent  l'orifice  glottique» 
on  trachéotomisera  l'enfant  et  on  prendra  patience.  S'il  est 
docile,  on  cherchera  dès  lors  à  l'habituer  au  contact  des 
instruments,  et  on  tentera,  en  pinçant  ou  non  l'épiglotte 
pour  la  relever,  de  nouvelles  extractions  par  la  voie  endo- 
lar)'ngée.  S'il  est  indocile  et  que  ces  dernières  manœuvres 
no  puissent  être  exécutées  facilement,  on  se  bornera  à 
surveiller  le  petit  malade  et  à  attendre. 

Dans  quelques  cas,  les  tumeurs  disparaissent  d'elles-mêmes 
après  la  trachéotomie  {cas  de  Thosl,  de  Garel,  etc.),  ou  bien 
seront  expulsées  spontanément  (V.  Bruns);  c'est  évidemment 
la  solution  la  plus  favorable;  dans  d'autres  cas,  la  raison 
venant  avec  l'âge,  on  pourra  faire  plus  tard  de  nouveaux 
essais  d'extirpation  par  la  bouche,  suivis  de  succès,  et  comme 
on  ne  craint  pas  l'asphyxie,  puisque  l'enfant  respire  par  la 
canule,  on  pourra  quelquefois,  et  avant  d'en  arriver  à  la  larvn- 
gofissure,  provoquer  l'anesthésie  générale  par  le  chloroforme 
et  essayer  encore  une  extraction  par  les  voies  naturelles.  On 
voit  qu'en  somme,  malgré  quelques  bons  résultats  obtenus 
par  certains  opérateurs  et  tout  récemment  encore  par  M.  Périer 
{Aciid.  de  imW.,  scîance  du  aS  juin  iSgS),  nous  reléguons 
au  dernier  plan  la  laryngotomie  et  nous  ne  la  conseillons  que 
dans  les  cas  où,  malgré  la  trachéotomie,  il  se  produit  des 
accidents  que  cette  dernière  ne  saurait  empêcher,  et  qu'il 
existe,  par  exemple,  des  tumeurs  sous-glottiques  nombreuses 
et  inaccessibles. 

Quant  aux  instruments  à  employer  pour  Textirpalion  endo- 
laryngée,  on  se  servira  des  diverses  pinces  laryngiennes; 
toutes  celles  dont  on  a  l'habitude  seront  bonnes  à  cet  effet. 
Lorsque  la  tumeur  est  volumineuse  en  chou-fleur,  —  c'est  le 
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cas  ordinaire  chez  les  enfants,  —  ou  qu'il  existe  des  bourgeons 
multiples  mais  assez  saillants,  les  pinces  cx)upantes  ou  à  mors 
plats  rendront  de  ]x)ns  services.  Nous  signalerons  en  passant, 
bien  qu'à  priori  il  nous  paraisse  peu  pratique,  le  procédé 
employé  par  le  D'  Litcbtwitz  et  qu'il  décrit  (Ann.  des  mal,  de 
roreille,  189a,  p.  862)  sous  le  nom  de  méthode  d'intubation 
avec  tube  fenêtre.  Elle  consiste  à  pratiquer  l'intubation  avec 
un  tube  fenêtre  dont  on  place  la  fenêtre  en  regard  de  la 
tumeur,  de  façon  k  l'y  engager  et  à  la  faire  saillir  à  l'intérieur 
du  tube.  On  peut  ainsi,  d'après  l'auteur,  immobiliser  le 
larynx,  enlever  le  néoplasme  ou  le  cautériser  sans  courir  les 
risques  de  blesser  les  parties  voisines.  Quand  on  a  affaire,  au 
contraire,  à  une  dégénérescence  papillaii^  totale  de  la  mu- 
queuse, à  ce  bourgeonnement  en  masse  et  peu  saillant  dont 
nous  parlions  plus  haut  et  qui  est  plus  particulier  à  l'adulte,, 
on  se  bornera  à  décortiquer,  à  racler  la  muqueuse  et  à  pra- 
tiquer  sur  les  points  malades  des  cautérisations  chimiques 
ou  thermiques. 

Si  chez  l'enfant  il  devient  quelquefois  nécessaire  de  recou- 
rir k  la  laryngotomie  et  que,  par  suite  de  la  petitesse  du 
larynx,  du  volume  rapide  que  prennent  les  papiilomes  de 
l'enfance,  on  se  trouve  presque  toujours  oblige  de  pratiquer 
la  trachéotomie  préventive,  cette  opération  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  chez  l'adulte.  Le  malade  est  d'habitude  assez 
docile,  le  larynx  presque  toujours  assez  facile  à  insensibiliser, 
l'orifice  glottique  suffisamment  large  pour  qu'on  puisse  sans 
danger  sectionner,  arracher,  racler  et  cautériser  les  tumeurs. 
La  trachéotomie  et,  à  plus  forte  raison,  la  laryngotomie  ne 
seront  utiles  que  dans  des  cas  particuliers,  assez  rares  en 
somme.  Aussi  n'insisterons-nous  pas  davantage  sur  des  pro- 
cédés d'extirpation  bien  connus  et  qui  n'ofTrent  pas  en  etix- 
mêmes  un  grand  intérêt. 
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De  la  oarie  et  nécrose  aiguë  du  rocher  à  la  suite  de 
rinfluenza  (Ueher  akute  Karias  und  Nekrose  des  Felsenheins  nach 
Influenza),  par  feu  le  prof.  D'  Christian  Lemgke.  (Travail  postiiume. 
Leipzig,  1895,  Alfred  Langkamraer^  éditeur.) 

La  plupart  des  observateurs  ont  attribué  à  raneclion  grippale 
de  roreille  certains  caractères  particuliers,  parmi  lesquels  il 
faut  citer  rinflammation  accompagnée  d'hémorragies  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  du  conduit  auditif  externe,  ainsi  que 
d'hémorragies  des  muqueuses  voisines.  Ces  affections  auraient 
presque  toujours  une  marche  favorable. 

D'autres  observateurs  ont  signalé  des  affections  plus  pro* 
fondes  de  Toreille  à  la  suite  de  Tinfluenza.  Les  observations  de 
Kôrner  et,  surtout,  celles  de  la  clinique  de  Hall  ont  montré  que 
l'inlluenza  pouvait  être  la  cause  d'affections  sérieuses  de  l'oreille 
et  même  avoir  une  issue  fatale  due  à  des  processus  pyohémiques 
partant  de  l'oreille. 

L'auteur  a  observé  dans  un  grand  nombre  de  cas  l'otite 
hémorragique,  mais  il  a  vu  aussi  des  cas  assez  nombreux 
d'otite  moyenne,  simple  et  purulente,  ne  différant  pas  des  cas 
ordinaires.  Il  rapporte  deux  observations  qui  montrent  qu'4 
Mecklenbourg  la  dernière  épidémie  d'influenza  a  été  beaucoup 
plus  grave  pour  l'oreille  que  les  épidémies  précédentes.  Il 
rapporte  ensuite  quatre  cas,  dont  l'un  concerne  un  enfant  de 
cinq  ans.  Dans  ces  quatre  cas,  certainement  dus  à  l'inlluenza, 
l'affection  aiguë  du  rocher  et  sa  marche  rapide  ont  donné  à  la 
maladie  un  cachet  spécial,  la  distinguant  nettement  de  la  mas- 
toïdite ordinaire  consécutive  à  l'otite  moyenne  aiguë.  L'affection 
de  l'oreille  moyenne  venait  tout  à  fait  à  l'arrière-plan.  Le  pro- 
cessus dans  ces  cas  a  la  plus  grande  analogie  avec  l'ostéomyé- 
lite aiguë,  où  il  y  a  destruction  aiguë  du  tissu  osseux,  accom- 
pagnée d'une  forte  fièvre  et  d'une  grande  prostration  générale. 

La  conclusion  de  l'auteur  est  qu'il  existe  une  forme  grippale 
de  l'otite  et  que  cette  forme  peut  prendre  dans  certaines  épidé- 
mies, sous  l'influence  de  causes  encore  inconnues,  un  caractère 
sérieux,  menaçant  directement  la  santé  et  la  vie  du  patient. 
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REVIIE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Pharyngotomie  sushyoldlenne  [Phanjvgotomia  suprahyoU 
dea},  par  le  D"^  Eremitch  (on  russe). 

Il  s*agit  d'un  homme  âgé  de  trente-quatre  ans  qui,  ayant 
tenté  de  se  donner  la  mort,  s*est  fait  à  la  partie  antérieure  du 
cou  une  section  transversale  longue  de  la  centimètres,  passant 
à  a  millimètres  au-dessus  de  Tos  hyoïde  et  atteignant  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  sans  blesser  aucun  nerf  ou  vaisseau 
important.  On  sutura  la  plaie  sans  avoir  pratiqué  la  pharyngo« 
tomie préalable;  la  réunion  s*est  faite  par  première  intention  et 
la  guérison  complète  est  survenue  au  bout  de  vingt-sept  jours. 

Voici  quelle  doit  être,  d'après  l'auteur,  la  marche  de  Topé^ 
ration.  On  pratique  une  incision  immédiatement  au-dessus  de 
l'os  hyoïde  et  parallèle  à  ce  dernier  et  dont  la  longueur  peut, 
selon  les  besoins,  aller  d*un  sterno-cléido-mastoïdien  à  Fautre, 
à  travers  :  r  la  peau  ;  a°  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  fascia 
superficiel  et  le  peaucier;  3*  la  première  aponévrose  —  ici 
on  sectionne  la  veine  médiane  et  Ton  relève  la  glande  sous- 
maxillaire,  en  f'ejetant  en  arrière  la  tète  du  malade;  4*"  la 
deuxième  aponévrose;  5*  les  muscles  mylo-hyoîdien  et  génio- 
hyoïdien.  Ici  on  doit  inciser  au  point  d'entre-croisement  du 
ventre  postérieur  du  digastrique  avec  le  stylo-hyoïdien  pour  ne 
pas  blesser  le  nerf  hypoglosse  et  l'artère  linguale.  L'incision 
doit  être  menée  tout  le  temps  le  plus  près  possible  et  parallè- 
lement au  corps  et  aux  cornes  de  l'os  hyoïde.  Enfin,  6**  inciser 
toute  la  paroi  du  pharynx  en  tournant  le  scalpel  un  peu  en 
haut  afin  de  ne  pas  blesser  Tépiglotle. 

Durant  la  période  post-opératoire,  le  malade  est  alimenté 
plusieurs  fois  par  jour  par  la  voie  rectale;  on  s'abstient  de  la 
sonde  œsophagienne^  car  il  est  indispensable  d'éviter  lout 
mouvement  de  toux,  de  déglutition  et  de  vomissements. 

La  pharyngotomie  sushyoïdienne  offre  sur  la  pharyngotomib 
soushyoïdienne  les  avantages  suivants  :  elle  «lonne  plus  de 
jour  et  peut  être  complétée  par  une  incision  médiane  perpendi- 
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culaire  ;  elle  rend  inutile  une  incision  spéciale  pour  la  ligature 
des  artères  linguales  et  permet,  en  outre,  d'atteindre  la  base 
de  la  langue  et  le  pharj^nx  supérieur.  {Oiirourg.  Lielopis, 
vol.  V,  liv.  II,  i8g5.) 

Bes   hypertrophies    polypoldes   de    l^amygdale,  par   le 

Dr  Lemariey. 

L'auteur  donne  tout  au  long  Tobservation  d'un  cas  d'hyper- 
trophie àmygdalienne  pôdiculée  avec,  à  l'appui,  examen  histo- 
logique.  A  ce  propos  l'auteur  discute  l'expression  vague  du 
polype  de  l'amygdale  sous  laquelle  on  a  rangé  indistinctement 
tumeurs  et  hypertrophie.  Je  tire  de  cette  discussion  les  conclu- 
sions suivantes  :  les  hypertrophies  polypoïdes  de  l'amygdale 
peuvent  reconnaître  trois  origines  difTérentes  :  i^  le  déve- 
loppement d'une  amygdale  accessoire;  2^  l'allongement  du 
point  d'implantation  d'un  ou  plusieurs  lobes  d'une  amygdale 
multilobéeet  hypertrophiée;  3^  la  pédiculisation  de  l'amygdale 
dans  son  entier.  Ces  hypertrophies  peuvent  évoluer  vers  deux 
types  opposés,  le  type  fibreux  ou  le  type  lymphadénique.  Elles 
peuvent  rester  latentes  pendant  de  longues  années  et  ne 
menacer  que  rarement  la  vie  d'une  façon  immédiate.  On  doit 
les  enlever  de  préférence  à  Fanse  galvanique.  (Ann,  des  mal, 
de  Voreille,  no  5,  mai  1895.)  j^,  ^^^^^ 

NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

Le  massage  Tibratoire  en  rhinologie,  par  le  D^  P.  Tissiek. 

Après  avoir  fait  un  mot  d'historique  de  la  question  et  avoir 
rappelé  brièvement  la  technique  du  procédé  du  massage  vibra - 
toii'e,  l'auteur  passe  en  revue  les  différentes  affections  du  nez 
que  le  massage  semble  avoir  guéries  ou  améliorées;  parmi  elles 
l'ozène  est  une  affection  qui  aurait  été  des  plus  heureusement 
influencées  par  le  mode  de  traitement.  Il  est  vrai  que  Chiari, 
par  le  massage  ordinaire,  aurait  obtenu  le  même  résultat. 

Le  massage  vibratoire  employé  avec  précaution  et  douceur 
n'est  pas  bien  douloureux;  sur  les  muqueuses  sensibles,  un 
peu  de  cocaïne  aide  très  bien  à  le  supporter.  Comme  contre- 
partie à  ces  résultats  favorables,  le  D'  Tissier  cite  des  praticiens 
connus  qui  prétendent  n'avoir  rien  obtenu  du  massage  vibratoire 
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t^JBerlhold,  Kayser,  Chiari,  e(c).  L'auteur  a  essayé  ce  procédé  et^ 
sans  en  faire  une  panacée  univei^selle,  dit  en  avoir  retiré  de  bons 
résultats.  En  finissant,  il  dit,  et  avec  raison^  que  l'on  a  exagéré 
]a  difûculté  de  la  technique  et  qu'il  ne  faut  «  ni  être  particulier 
rement  doué»,  ni  ^voir  une  «habileté  naturelle  »,  ni  €  exercer 
pendant  un  an  et  même  un  an  et  demi  »  pour  arriver  à  masser 
correctement.  Sans  cela  il  y  aurait  seulement  quelques  privi- 
légiés qui  seuls  pourraient  guérir.  (Attn.  des  mal.  de  l'oreille, 
no  4,  avril  1895.) 

Cas  d^empyéme  des  sinns  frontal  et  ethmoldal  ayant 
donné  lieu  à  des  tumeurs  orbitaires  (Cases  ofempyeftia  of  the 
ftvntal  atidethnioïdalsiniises  causing  orbital  lumorsj,  par  le  DrDavid.-N. 
Dennis,  d'Erie(Pa). 

Cas  I.  Empyème  du  sinus  frontal,  opération,  guérison 
(Empyema  of  frontal  sinus,  opération,  recovery),  —  Dame 
de  soixante-quatre  ans,  vint  en  consultation  le  19  janvier  1891, 
se  plaignant  d'une  douleur  constante  dans  la  tête  et  autour  de 
l'œil  gauche,  avec  perte  de  la  vue  de  cet  œil.  Il  y  a  plus  d'un 
an  elle  a  remarqué  une  intumescence  à  l'angle  interne  et  supé- 
rieur de  l'orbite  gauche.  La  tumeur  a  été  constamment  en 
augmentant  de  volume;  la  douleur  dans  la  tête  augmente 
quand  la  patiente  se  penche.  L'examen  montre  une  exoph- 
tahiiié  prononcée  de  l'œil  gauche,  le  globe  de  l'œil  est  repoussé 
en  dehors  et  en  bas;  les  paupières  recouvrent  à  peine  le  globe 
de  l'œil.  Diplopie.  Les  milieux  de  l'œil  sont  transparents,  les 
veines  de  la  rétine  dilatées;  le  nerf  optique  présente  un  aspect 
normal.  Il  y  a  deux  ou  ttx)is  petits  polypes  dans  la  narine  gauche. 

La  patiente  est  éthérisée  et  une  incision  est  pratiquée  le  long 
du  bord  supérieur  de  l'orbite,  depuis  l'angle  interne  jusque  vers 
le  milieu.  Le  doigt  introduit  dans  l'incision  fait  constater  l'exis- 
tence d'une  ouvertui*e  à  bords  osseux  aigus  aboutissant  dans  le 
sinus  frontal.  L'incision  est  prolongée  en  bas  et  une  large 
ouverture  est  pratiquée  dans  le  sinus.  Il  sort  une  grande  quan* 
tité  de  matière  muco- purulente.  Irrigation  avec  une  solution 
de  bichlorure  à  1  0/00.  L'exploration  avec  le  doigt  ne  fait 
pas  découvrir  d'excroissance  dans  le  sinus.  Un  tube  de  drainage 
est  introduit  dans  la  cavité  et  un  pansement  appliqué.  Le  sinus 
est  ilrigué  à  fond  deux  fois  par  jour.  Gomme  aucune  communia 
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catioD  ne  s'est  établie  entre  le  sinus  et  la  narine  à  la  fin  de  la 
seconde  semaine,  on  cherche  à  l'établir  par  Tablation  des 
polypes  du  nez.  Deux  jours  après  survient  une  grave  attaque 
d'érysipèle  ;  mais  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  n'est  pas  envahi 
et  la  patiente  se  remet  promptement.  Il  y  a  alors  communica- 
tion avec  la  narine.  L'irrigation  est  continuée  pendant  quatre 
mois,  au  bout  desquels  l'écoulement  est  à  peu  près  nul. 
L'exophtalmie  a  entièrement  disparu.  Pas  de  diplopie.  Fond 
de  l'œil  normal.  £n  mai  1894  il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive;  le 
mal  de  tète  avait  cessé. 

Cas  II.  Empyêmk  bu  sinus  frontal,,  opération,  guérison 
(Empyema  of  frontal  sinus,  opération,  recovery),  —  Homme 
de  soixante-douze  ans,  vient  en  consultation  le  1 1  septembre 
1893.  Santé  générale  bonne.  A  eu  une  exophtalmie  avec  tumé- 
faction vers  le  bord  interne  et  supérieur  de  l'œil  gauche;  a 
été  opéré  il  y  a  environ  deux  ans.  Le  résultat  a  été  satisfaisant. 
Il  y  a  quelques  semaines  le  globe  de  l'œil  est  devenu  proémi- 
nent; fort  mal  de  tête;  douleur  s'aggravant  dans  la  position 
inclinée.  L'examen  ophlalmoscopique  montre  les  milieux 
clairs,  le  nerf  optique  et  les  vaisseaux  normaux.  La  plaie  de 
la  première  opération  est  ouverte  de  nouveau  et  un  large  drai- 
nage établi  entre  le  sinus  frontal  et  la  narine.  Le  mucus,  très 
visqueux,  est  difficile  à  enlever.  Irrigation  avec  la  solution  de 
Dobell.  Durée  du  traitement,  trois  mois.  Le  a8  octobre  1894, 
il  n'y  avait  plus  de  mal  de  tète,  la  plaie  était  entièrement 
fermée,  l'exophtalmie  avait  disparu. 

Cas  III.  Empyêhe  des  cellules  de  l'ethhoîde,  opération, 
MORT  PAR  MÉNINGITE  (Empyema  ofethmoid  cells,  aperation, 
deaUi  from  meningitisj.  —  Dame  de  trente-deux  ans,  vint  en 
consultation  le  8  septembre  1898.  A  eu  à  plusieurs  reprises 
des  excroissances  polypeuses  dans  le  nez,  qui  ont  été  enlevées 
de  temps  à  autre.  La  physionomie  est  très  spéciale;  les  yeux 
sont  très  écartés  et  proéminents;  le  dos  du  nez  est  très  lai^e, 
surtout  à  la  partie  inférieure,  et  recouvert  d'une  peau  rou* 
geàtre.  Santé  générale  mauvaise,  un  peu  de  toux. 

L'examen  montre  les  narines  remplies  de  polypes.  Ceux-ci 
extii*pés,    on   trouve  la  narine  droite  très  large,   la  cloison 
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repoussée  du  côté  gauche.  Les  cornets  ont  presque  entière- 
ment disparu.  Narine  gauche  étroite,  par  suite  de  la  déviation 
de  la  cloison.  L'exploration  avec  la  sonde  fait  constater  la  pré- 
sence d'un  os  rugueux  sur  le  toit  de  la  narine.  La  patiente  est 
très  soulagée  par  l'ablation  des  polypes  et  peut  respirer  la 
bouche  fermée.  La  toux  est  très  améliorée. 

En  juillet  1894,  la  patiente  commence  à  se  plaindre  d'un  fort 
mal  de  tète  et  de  douleur  autour  de  l'œil  gauche.  Uyperopie  de 
l'œil  droit  et  astigmatisme  de  l'œil  gauche.  Paupière  et  tissu 
orbitaire  œdémateux,  exophtalmie;  œil  dévié  à  gauche;  tumeur 
à  la  partie  interne  de  l'orbite,  très  sensible  à  la  pression.  On 
essaie  d'établir  le  drainage  des  cellules  de  Tethmoïde  à  travers 
la  narine;  une  grande  quantité  de  muco-pus  est  mise  en  liberté, 
mais  le  mal  de  tête  et  la  pression  autour  de  l'œil  persistent 
comme  auparavant.  La  patiente  commence  à  se  plaindre  de 
sueurs  nocturnes,  a  un  peu  de  fièvre,  et  la  douleur  autour  de 
l'œil  augmenle.  Le  16  juillet  1894,  entrée  à  l'hôpital  pour 
l'opération. 

La  patiente  est  éthérisée  et  une  incision  est  faite  le  long  du 
bord  supérieur  de  l'orbite;  une  seconde  le  long  du  côté  du  nez, 
rejoignant  la  première.  Le  lambeau  triangulaire  ainsi  formé 
fut  rabattu  en  bas  et  la  surface  interne  de  l'orbite  mise  à  nu. 
Une  protubérance  osseuse  occupait  une  place  corrcspondant  au 
sinus  ethmoïdal.  Elle  fut  perforée  et  il  sortit  une  grande  quan- 
tité de  pus.  Les  cellules  osseuses  de  l'ethmoîde  furent  brisées 
avec  la  curette  et  un  large  drainage  établi  à  travers  la  narine. 
Les  os  du  nez  étaient  nécrosés.  Une  sonde  put  être  passée  le 
long  de  la  surface  externe  des  os  du  nez  et  du  tiers  inférieur 
de  l'os  frontal,  qui  fut  trouvé  aussi  rugueux.  Une  large  incision 
fut  faite  au  milieu  du  front  jusqu'à  l'os.  Le  liquide,  poussé  par 
cette  ouverture,  s'échappa  à  travers  les  narines.  Introduction  de 
gaze,  irrigations  journalières.  Une  fois  le  drainage  établi,  il  n'y 
eut  ni  fièvre,  ni  sueurs  nocturnes,  et  le  mal  de  tète  diminua. 
L'amélioration  persista  pendant  deux  semaines  environ,  après 
quoi,  en  dépit  des  plus  grands  soins,  il  se  développa  une 
méningite  septique,  et  la  patiente  mourut  le  2  aoftt.  l^s 
d'autopsie. 

Ce  dernier  cas  est  i^emarquable  par  la  large  destruction 
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l'ésultaat  de  la  compression  prolongée,  l'absence  presque  com^ 
plète  des  cornets,  la  carie  des  os  du  nez  et  l'extension  de  la 
carie  à  l'os  frontal. 

Dans  les  cas  I  et  II,  le  mucus  était  si  adhérent  qu'il  fut 
presque  impossible  de  vider  complètement  le  sinus.  On  y  arriva 
par  l'emploi  de  la  solution  de  Dobell,  la  sonde  contenue  dans  la 
solution  ayant  liquéfié  le  mucus;  une  solution  de  nitrate 
d'argent  fut  ensuite  versée  dans  la  cavilé,  ce  qui  modifia  non 
seulement  la  quantité  mais  aussi  la  nature  de  la  sécrétion. 
{Archives  of  Oiology,  avril  1890,  n^  a.) 


LARYNX     ET     TRACHEE 

Des  paralysies  laiyngées  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  le 

Dr  W.  LUBLINSKI. 

L'auteur  rappelle  combien  fréquentes  sont  les  lésions  laryn* 
gées  dans  le  cours  ou  le  déclin  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  en  a 
observé  cinq  cas  chez  l'adulte,  et  sur  ceux-ci  quatre  cas  se 
présentaient  chez  des  hommes.  Dans  quatre  cas  encore  les 
troubles  laryngés  se  sont  montrés  après  la  défervescence  de  la 
fièvre.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agirait  de  lésions  nerveuses. 
Voici  les  formes  que  Fauteur  a  vues  se  développer  sous  l'in- 
fluence de  la  dothiénentérie  :  i^  paralysie  des  dilatateui*s  (un 
cas);  2^  paralysie  d'un  récurrent  (trois  cas);  3^  paralysie  des 
deux  récurrents  (un  cas).  Suivent  quelques  mots  d'observation 
sur  chacun  de  ces  cas. 

Comme  conclusion,  il  est  certain  que  nos  connaissances  sur 
cette  question  sont  fort  peu  étendues,  et  il  est  impossible 
d'évaluer  la  fréquence  de  cette  complication  de  la  dothiénentérie 
tant  que  l'on  n'examinera  pas  systématiquement  les  malades  au 
laryngoscope  dans  le  cours  de  cette  maladie.  {Ann.  des  mal. 
deVoreUle,  n»  4,  avril  1896.)  j^r  labit. 

Ua  cas  de  tomeiir  gommense  du  larynx  (Sloutchaî  goun\r 
mosAoi  opokkeholi  gortani],  par  le  D^  Tchlenov  (en  russe.) 

On  sait  que  le  diagnostic  différentiel  entre  les  infiltrations 
tuberculeuses  et  syphilitiques  du  larynx  offre  souvent  de  grandes 
difficultés,  surtout  quand  ces  dernières  affectent  une  marche 
lente   et  tardent   à   s'ulcérer.   L'observation   rapportée  par 
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M.  Tchlenov  est  à  ce  point  de  vue  un  exemple  intéressant  et 
instructif;  elle  montre  en  môme  temps  avec  quelle  rapidité  les 
manifestations  syphilitiques  disparaissent  sous  Tinfluenee  des 
frictions  générales  et  sans  l'application  d'un  traitement  local 
du  côté  du  larynx. 

Un  homme  de  vingt-neuf  ans  s'est  présenté  le  i  o  décembre  1 894 
à  la  clinique  laryngologique  du  professeur  Chiari,  à  Vienne, 
se  plaignant  de  douleurs  pendant  la  déglutition  ;  de  temps  à 
autre,  tousse  et  parle  d'une  voix  enrouée. 

En  i885,  chancre  induré,  suivi  de  tous  les  accidents  consé- 
cutifs; c'est  en  1890  qu'il  commence  à  éprouver  des  douleurs 
pendant  la  déglutition,  accompagnées  de  toux  et  d'aphonie. 
L'administration  d'iodure  de  potassium  a  amené  une  amé- 
lioration considérable,  mais  passagère.  Depuis,  les  mêmes 
phénomènes  récidivèrent  à  plusieurs  rephses  avec  une  intensité 
variable  et  s'amendèrent  chaque  fois  sous  l'influence  du  même 
traitement.  L'état  général  du  malade  se  maintenait  relative- 
ment satisfaisant. 

A  l'examen,  les  organes  internes  n'offraient  rien  de  parti- 
culier, excepté  un  peu  de  matité  et  un  aflFaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  au  sommet  droit.  A  l'examen  laryngo- 
scopique  on  a  trouvé  à  la  partie  supérieure  du  cartilage  aryté- 
noïde  gauche  une  petite  tumeur  piriforme  qui,  par  ses 
caractères,  rappelait  exactement  ce  que  les  auteurs  ont  décrit 
sous  le  nom  de  tumeurs  tuberculeuses  du  larynx.  Dans  ces 
conditions,  il  éUit  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  la  nature 
de  l'affection.  L'infiltration  isolée,  avec  sa  surface  lisse,  couverte 
d'une  muqueuse  normale,  sans  cicatrices  ni  ulcérations,  la 
persistance  de  la  tumeur,  tout  cela  pariait  beaucoup  plus  en 
faveur  de  la  tuberculose  que  de  la  syphilis.  Si  les  antécédents 
syphilitiques  du  malade  étaient  une  indication  importante, 
d'autre  part,  les  syphilitiques  ne  sont  pas  garantis  contre  la 
tuberculose  plus  que  les  autres. 

Un  examen  attentif  de  la  glotte  vint  faciliter  le  diagnostic  A 
la  partie  supérieure  de  cette  dernière  siégeait  une  tumeur 
fortement  enflammée,  s'étendant  en  haut  jusqu'à  la  luette 
latéralement  au  ligament  palato-pharyngé  et  passant  graduel- 
ment  en  bas  en  une  infiltration  en  nappe;  aa  centi-e  de  la 
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tuoieur  se  trouvait  une  ulcéi'ation  infundibulitbrme,  à  fond 
large  et  couverte  d'un  enduit  gris  sale.  Ces  faits  ne  laissaient 
plus  de  doute  qu'on  était  en  présence  d^une  gomme  ulcéreuse 
typique  de  la  glotte. 

Des  frictions  mercurielles  sur  tout  le  corps  (aucun  traitement 
local  du  larynx  ;  l'ulcération  syphilitique  était  cautérisée  tous 
les  deux  jours  au  nitrate  d'argent)  amenèrent  une  amélioration 
l'arpide  et  considérable.  Au  bout  de  vingt  jours,  les  phénomènes 
inflammatoires  avaient  disparu,  la  tumeur  laryngée  était 
diminuée  et  l'ulcération  syphilitique  en  voie  de  guérison.  Là 
s'arrête  l'observation,  l'auteur  n'ayant  pu  la  poursuivre  jusqu'au 
bout. 

On  voit  que  le  principal  intérêt  de  ce  cas  consiste  en  ce  qu'en 
l'absence  de  l'ulcération  syphilitique  de  la  glof  te  et  en  se  basant 
sur  l'existence  de  la  seule  tumeur  laryngée,  il  eût  été  ris^qué  de 
se  prononcer  avec  certitude  en  faveur  de  la  syphilis  et  contre  la 
tuberculose,  qui  aurait  eu  pour  elle  autant  de  probabilités. 
(Afectfom.  Ohozr.,  n»  7,  1895.) 


OREILLES 

De  la  mobilisation  profonde  ou  de  Textraction  de  Tétrier 
dans  les  surdités  dues  à  des  lésions  localisées  dans  l'oreille 
moyenne,  par  le  D^  Garnault. 

Quand  l'appareil  percepteur  du  son  est  encore  en  bon  état  et 
qu'il  existe  de  la  surdité  chronique  due  à  un  catarrhe  chronique 
hypertrophique  ou  à  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne, 
surdité  qui  a  résisté  elle-même  aux  douches  d'air  et  au  mas2<age, 
la  mobilisation  profonde  ou  l'extraction  de  l'étrier  donnerait, 
selon  le  D'  Garnault,  d'excellents  résultats. 

Le  canal  auditif  externe  étant  trop  étroit  pour  permettre, 
dans  beaucoup  de  cas,  une  opération  sur  l'étrier,  l'auteur  pro* 
pose  de  décoller  le  conduit  cartilagineux,  d'élargir  le  conduit 
osseux  suivant  les  nécessités  et  d'enlever  le  tympan,  le  marteau 
et  l'enclume.  Il  dissèque  ensuite  profondément  Vétrier  dans  sa 
niche,  aprêd  avoir  sectionné  son  muscle,  c  Si  l'étrier  présente 
une  soudure  osseuse  avec  les  parois  de  la  niche,  on  le  fait  sauter 
au  moyen  d'un  levier.  » 

Le  D^  Garnault  applique  enfm  «  à  l'entonnoir  osseux  les  lam* 


\. 
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beaux  du  conduit  membraneux,  incisé  suivant  le  procédé  de 
Stacke.  i»  La  largeur  du  conduit  qui  lui  reste  après  l'opération 
lui  permet  de  placer  sur  l'étrier  même  un  instrument  prothé- 
tique  destiné  à  améliorer  l'audition. 

La  communication  de  M.  Garnault  est  accompagnée  de  la 
présentation  de  deux  malades,  chez  lesquels  l'étrier  a  été  mobi- 
lisé, dont  l'un  a  été  opéré  par  la  méthode  préconisée  par  l'au- 
teur, et  qui  ont  l'un  et  l'autre  vu  s'améliorer  leur  audition. 
L'un  entend  la  voix  à  i5  mètres,  l'autre  à  4  mètres.  (Commu- 
nication à  la  Société  de  biologie,  du  7  décembre  1895.  —  Sent, 
méd,,  no  61,  11  décembre  1895.)  D'Brindel. 


Trois  cas  d*otite  grippale  avec  abcès  épidare-mèriens 

(Three  cases  of  influenzaotitis  ivitfi  epiduralabscesses),  parle  D' W.  VuL- 
Pius,  de  New-Yoï-k. 

Dans  les  trois  cas,  une  otite  moyenne  purulente  avec  de  vio- 
lents symptômes  se  développa  pendant  ou  après  une  attaque 
d'influenzaet  prit  en  quelques  semaines  un  caractère  subaigu. 
Le  drainage  de  la  caisse  du  tympan  étant  insuffisant,  l'inflamma- 
tion et  la  suppuration  envahirent  les  cellules  mastoïdiennes  et 
la  fosse  postérieure  du  crâne;  dans  deux  cas,  en  outre,  la  fosse 
moyenne.  Les  patients  vinrent  en  traitement  avec  une  otite 
moyenne  purulente.  Un  seul  présentait  des  symptômes  de 
mastoïdite  purulente  évidents  et  fut  opéré  de  bonne  heure. 
Chez  les  deux  autres,  une  forte  paracentèse  galvanocaustique 
de  la  membrane  du  tympan  épaissie  amena  la  diminution  des 
symptômes  subjectifs  et  objectifs,  et  l'ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde  ne  parut  indiquée  que  quelques  semaines  plus  tard, 
en  raison  du  caractère  spécial  et  de  la  persistance  de  la 
suppuration  abondante. 

Dans  aucun  des  trois  cas  les  symptômes  n'indiquaient  autre 
chose  qu'un  empyème  des  cellules  mastoïdiennes;  les  abcès 
épidure-mériens  furent  découverts  pendant  l'opération. 

L'auteur  s'est  fait  une  r^le,  dans  l'otite  moyenne  aiguë 
consécutive  à  l'influenza,  de  ne  pas  s'arrêter  à  des  mesures 
palliatives,  mais  de  prévenir  par  une  large  paracentèse  galvano- 
caustique l'extension  aux  parties  profondes  de  l'oreille  moyenne. 
(Archives  of  Otology,  n*  a,  avril  1895.) 
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Otite  moyenne  pnralente  de  TorelUe  droite;  thrombose 
étendue  partant  du  sinus  pétro-squameux  droit;  abcès 
cérébelleux  du  côté  gauche  (Right  suppurat'we  otiliê  niedia; 
pxtensive  thranihosiâ  begining  in  right  peit'o-tquaftious  sintis;  lefl 
cerebellar  abacess),  par  le  Di*  A.  H.  Cleteland,  de  Philadelphie. 

Garçon  de  six  ans,  se  présente  à  Thôpital  le  i8  juillet  189&, 
se  plaignant  d'un  écoulement  de  sang  et  de  pus  de  Poreille 
droite.  Il  avait  eu,  pendant  l'hiver  précédent,  des  douleurs 
d'oreille  pour  lesquelles  on  l'avait  soumis  à  divers  traitements. 
Ces  douleurs  avaient  continué  d'une  manière  intermittente, 
jusqu'au  moment  où  s'était  produit  l'écoulement,  quatre 
semaines  auparavant. 

L'examen  montre  un  écoulement  purulent  abondant.  Après 
nettoyage,  on  constate  sur  la  membrane  du  tympan  deux  per- 
forations, une  très  petite  dans  le  segment  postéro-inférieur,  et 
une  beaucoup  plus  grande  dans  la  membrane  de  Shrapnell. 
Il  y  avait  un  peu  de  douleur  dans  l'oreille,  mais  l'enfant  avait 
bonne  mine  et  paraissait  bien  portant.  Irrigations  avec  une 
solution  de  peroxyde  d'hydrogène. 

Le  i^f  août  1894,  l'enfant  revient  à  l'hôpital.  Les  irrigations 
ont  toujours  eu  un  effet  favorable  en  apaisant  la  douleur, 
mais  le  matin  il  a  été  somnolent  et  a  eu  un  vomissement.  La 
température  était  de  ioi^4  F.  L'enfant  est  admis  à  rhôpital. 

Les  deux  jours  suivants,  la  température  redevint  normale 
et  le  resta  jusqu'au  soir  du  6,  où  elle  monta  à  io4®.  Le  lende- 
main elle  retomba  à  peu  près  à  la  normale  et  resta  telle  pendant 
deux  jours.  Il  y  eut  ensuite  augmentation  graduelle  et  continue 
jusqu'à  i02<>  et  io4^)  où  elle  se  maintint.  Pas  de  frissons. 

Huile  de  castor  et  lavement  pour  combattre  la  constipation. 
Urine  claire,  acide,  sans  sucre  ni  albumine. 

Le  1 1  août,  l'écoulement  parut  s'être  arrêté,  et  l'examen 
montra  la  membrane  du  tympan  bombée.  Une  large  incision 
fut  pratiquée  dans  le  segment  postérieur,  mais  sans  ramener 
l'écoulement.  Le  patient  se  plaignait  de  douleur  plus  ou  moins 
forte  dans  l'oreille  droite  et  la  fosse  digastrique.  La  douleur 
diminuait  quand  la  température  s'abaissait.  A  aucun  moment 
il  n'y  eut  la  moindre  sensibilité  douloureuse  ou  tuméfaction 
ëur  l'apophyse  mastoîde.  Aucun  symptôme  n'indiquait  l'impli- 
cation de  l'oreille  gauche. 
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Le  i3,  la  douleui*  devint  plus  forte,  la  respiration  rapide,  et 
il  y  eut  un  peu  de  gonflement  du  côté  droit  de  la  face.  On  fit 
l'ouverture  exploratrice  de  l'apophyse  mastoïde  sans  y  découvrir 
du  pu9y  non  plus  que  dans  la  fosse  digastrique,  qui  fut  iarger 
ment  disséqué.  L'enfant  se  réveilla  de  la  narcose,  mais  mourut 
le  lendemain  matin. 

L'autopsie  montra  une  thrombose  du  sinus  pëtro-squameux 
di*oit,  s'étendant  en  arrière  dans  le  sinus  latéral  droit,  dans  la 
veine  jugulaire  et  dans  le  sinus  latéral  gauche.  La  fosse  céré- 
belleuse gauche  contenait  une  grande  quantité  de  lymphe 
jaune  grisâtre,  adhérente  à  la  dure-mère.  Les  membranes  du 
cerveau  avaient  un  aspect  normal,  sauf  sur  les  sinus  et  dans 
la  fosse  cérébelleuse  gauche.  Les  deux  lobes  occipitaux  présen- 
taient à  leurs  extrémités  de  petites  taches  d'un  rouge  verdâtre 
foncé,  ressemblant  à  de  petits  abcès.  De  petites  taches  ana- 
logues se  trouvaient  sur  la  partie  postérieure  de  la  surface 
supérieure  de  l'hémisphère  gauche  du  cervelet. 

Les  taches  des  lobes  occipitaux  paraissaient  dues  à  l'exsuda- 
tion de  lymphe  en  dessous  de  la  pie*mère,  avec  décoloration  et 
ramollissement  apparent  de  la  substance  grise  sous-jacente. 
Rien  autre  dans  le  cerveau.  L'examen  du  cervelet  ne  montre 
pas  d'autre  altération  que  la  t^che  signalée  du  côté  gauche. 
Ici  il  n'y  a  pas  seulement  exsudation  de  lymphe,  mais  ramollis- 
sement distinct  de  la  substance  cérébelleuse,  s'étendant  à 
un  demi-pouce  de  profondeur. 

Ce  cas  est  intéressant  non  seulement  en  raison  de  l'impli- 
cation du  côté  opposé  du  cerveau,  mais  plus  spécialement  en 
ce  qui  concerne  la  persistance  du  sinus  pétro-squameux  et  le 
fait  qu'il  a  été  le  point  de  départ  de  l'infection.  {Archives  of 
Otoîogy,  avril  1895,  n<>  a.) 


Cas  de  pachyméntnglte  externe  d'origine  otltlque  guéri 
par  trépanation  (A  case  of  external  paçhymeningitis  of  aurai 
origin  cured  by  trephiningj,  par  le  D""  A.  Guye,  d'Amsteixiain. 

Garçon  de  seize  ans,  vint  en  consultation  le  a4  novembre 
iSq2.  Depuis  l'enfance  il  a  souffert  à  fréquentes  reprises 
d'otite  moyenne,  avec  catarrhe  naso-pharyngé  chi^nique  et 
otorrh<^e  intermittente.  Il  est  tout  à  fait  sourd  de  Toi^eille  droite. 
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Il  y  a  six  mois,  ses  amygdales,  hypertrophiées,  ont  élé  excisées. 
Depuis  quinze  jours,  peut-être  à  la  suite  de  Tiniluenza,  il  ressent 
de  la  douleur  dans  Toreille  gauche  avec  exacerbation  le  soir. 
Membranes  du  tympan  normales.  Apophyse  roastoîde  gauche 
très  sensible.  Après  ablation  de  l'amygdale  pharyngienne  et 
douche  de  Politzer,  il  y  a  amélioration  temporaire  de  Touîe  à 
gauohe;  la  paracentèse,  pratiquée  deux  jours  après,  laisse  passer 
Tair  librement.  La  plaie  se  ferme  au  bout  de  trois  jours,  mais 
l'apophyse  mastcude  est  encore  très  sensible  et  on  fait  une 
seconde  paracentèse.  A  partir  de  ce  moment  l'audition  du  côté 
gauche  reste  normale.  La  sensibilité  de  l'apophyse  mastoîde 
persistant  avec  fièvre  le  soir,  on  procède,  le  4  décembre,  à  l'ou- 
verture de  l'apophyse.  Une  couche  de  i  centimètre  d'épaisseur 
est  enlevée  sur  toute  sa  surface  et  on  trouve  en  dessous  et  en 
arrière  une  cavité  profonde  et  arrondie,  pleine  de  pus  et  de 
granulations.  Nettoyage  avec  la  curette  coupante,  sans  qu'on 
trouve  une  communication  avec  la  caisse  du  tympan.  Tampon- 
nement de  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  marche  normale 
sous  l'influence  du  traitement  consécutif  habituel.  Le  patient 
s'en  va  guéri  au  bout  de  cinq  semaines,  avec  ouïe  normale  du 
côté  opéré. 

Quatre  semaines  après,  il  revient  en  se  plaignant  d'une  dou« 
leur  occipitale  et  de  fièvre  vespérale  depuis  quinze  jours  ;  il  y  a 
une  place  très  sensible  sur  le  crâne,  à  5  centimètres  en 
arrière  et  au-dessus  de  l'oreille.  Des  restes  de  l'amygdale  pha- 
ryngienne sont  excisés;  on  pratique  la  douche  de  Politzer,  mais 
le  mal  de  tète  persiste.  L'auteur  en  conclut  que  les  germes 
pyogènes  se  sont  progagés  de  l'abcès  mastoïdien  dans  le  diploé 
du  crâne  et  menacent  d'amener  une  pachyméningite  externe  et 
peut-être  un  abcès  épidure-mérien.  Du  a  mars  au  8  mars,  on 
constate  chaque  soir  une  élévation  de  température  de  87^8  à  38<>. 
Le  même  état  persiste  pendant  deux  mois  et  demi,  et  le  a8  avril 
on  se  décide  à  la  trépanation  du  crâne  à  la  place  sensible,  pour 
voir  s'il  existe  un  abcès  extradure-mérien.  Un  lambeau  de 
peau  ovale  est  détaché  et  rabattu  en  avant  et  une  plaque  osseuse 
circulaire  de  3  centimètres  de  diamètre  est  enlevée  avec  la 
tréphine.  On  trouva  en -dessous  la  dure -mère  parfaitement 
Dormale,  avec  hyperhéroie  peu  accusée. 
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La  plaque  osseuse  fut  remise  en  place  et  la  plaie  fermée, 
Guérison  sans  suppuration.  Le  patient  garda  le  lit  pendant 
trois  semaines  et,  après  ropération,  il  n'y  eut  plus  ni  élévation 
de  température  ni  mal  de  tête.  Depuis  il  s'est  toujours  bien 
porté. 

L'auteur  croit  que,  dans  ce  cas,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de 
pachyméningite  prononcée  ni  d'-abcès  extradure-mérien,  il  y  a 
eu  une  ostéite  qui,  abandonnée  à  elle-même,  aurait  amené  un 
abcès  intradure-mérien.  Quant  à  la  question  de  savoir  si  la 
trépanation  était  indiquée,  l'auteur  n'hésite  pas  à  répondre 
affirmativement.  C'est  une  opération  relativement  sans  danger 
quand  elle  est  faite  habilement  et  avec  les  précautions  antisep- 
tiques voulues.  Le  résultat  favorable  est  comparable  à  celui 
souvent  observé  quand  on  enlève  une  partie  de  l'apophyse  mas- 
toïde  sans  y  trouver  une  trace  de  pus. 

L'auteur  range  cette  crânite  dans  la  même  catégorie  que  la 
mastoïdite  congestive  de  Knapp,  qu'il  préfère  désigner  sous  le 
nom  de  mastoïdite  sèche,  parce  qu'on  ne  trouve  pas  toujours 
une hyperhémie  excessive.  {Arch.  of  OtoL^  avril  1895,  n®  a.) 

Le  torticolis  (ab  aure  xsa),  par  le  D^  Gellé. 

En  seize  alinéas,  l'auteur  étudie  et  démontre  les  rapports 
qui  existent  entre  le  torticolis  et  les  lésions  de  l'oreille.  La 
physiologie,  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  montrent 
ces  rapports.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  déviations  cer- 
vicales de  la  colonne  liées  aux  lésions  osseuses  ou  articulaires, 
coïncidant  avec  une  suppuration  de  Toreille.  Le  torticolis 
unilatéral  peut  se  montrer  au  cours  d'une  fièvre  grave  et  avoir 
pour  cause  une  maladie  inflammatoire  de  Toreille.  Le  torticolis 
peut  encore  coexister  avec  l'invasion  des  cellules  mastoîdes  par 
le  pus  dans  le  cours  d'une  otite  aiguë.  Les  fusées  purulentes 
peuvent  par  décollement  provoquer  un  torticolis  dans  les 
suppurations  mastoïdiennes,  etc.  L'examen  de  l'oreille  doit 
être  fait  dans  tous  les  cas  de  torticolis,  même  sans  qu'il  y  ait 
douleurs  dans  l'oreille.  On  trouvera  souvent  dans  cet  organe 
la  cause  de  la  déviation  de  la  tète.  Dans  les  otites  scléreuses, 
vertiges  de  Ménière,  etc.,  il  n'est  pas  rare  de  constater  des 
raideurs  des  masses  musculaires  de  la  nuque;  les  tics  de  la 
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face  d'origine  auriculaire  ne  sont  pas  rares.  L'auteur  en 
terminant  signale  la  coïncidence  constatée  plusieurs  fois  de 
lésions  ou  tumeurs  du  cervelet  et  de  la  moelle  allongée  et  de 
la  surdité,  le  tout  s'accompagnant  de  contractures  des  muscles 
rotateurs  de  la  tète.  {Ann,  des  mal.  de  Voreille,  n^  4,  avril  1 895.) 

D»"  Ladit. 

Des  sténoses  rebelles  de  la  portion  cartilagineuse  du 
conduit  auditif  externe  et  de  leur  traitement,  par  le  D<'Corradi. 

Les  sténoses  de  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  auditif 
externe  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  :  l'une  qui 
comprend  les  sténoses  à  marche  aiguë  cédant  à  la  diminution 
de  rinilammation  causale;  l'autre  comprenant  les  formes 
stationnaires  en  relation  avec  Thypertrophie  du  derme,  ou  les 
processus  de  cicatrisation. 

Dans  les  interventions  qu'on  est  appelé  à  faire  pour  les 
sténoses  du  second  cas,  on  doit,  si  la  sténose  est  accompagnée 
d'hypertrophie  considérable  des  tissus  mous,  mais  sans  trop 
d'étendue,  se  contenter  de  faire  une  simple  excision  circulaire, 
comme  l'auteur  en  rapporte  du  reste  un  cas.  Si,  au  contraire, 
la  sténose  envahissait  une  plus  grande  étendue  et  surtout  la 
portion  externe,  en  augmentant  la  longueur  du  conduit,  il 
faudrait  détacher  ce  dernier  pour  pouvoir  en  exciser  les  parties 
profondes.  L'auteur  rapporte  une  deuxième  observation  de  ce 
mode  d'intervention.  {Ann.  des  mal,  de  VoreUle,  n^  4> 
avril  1895.) 

Les  méfaits  de  rincision  de  "Wilde,  par  les  Dr*  A.  Ghipault 
et  Demouun. 

Les  auteurs  s'appuient  sur  l'autorité  du  professeur  Duplay 
pour  mettre  en  garde  contre  l'apparente  innocuité  de  l'incision 
préconisée  par  Wilde  dans  les  cas  de  suppuration  mastoïdienne. 
Cette  incision  ne  peut  rien  dans  les  cas  où  il  existe  véritablement 
du  pus  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  et,  de  plus,  la  plaie  que 
l'on  forme  ainsi  a  les  plus  grandes  chances  de  s'infecter  et 
de  causer  les  complications  citées  dans  les  deux  observations 
suivantes. 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  malade  ayant  eu  une 
otite  aigué  suppurativc  qui  donna  lieu  à  un  écoulement  qui 
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persista  pendant  une  quinzaine  de  jours;  au  bout  dé  ce  temps, 
rëcoulement  diminua  tout  à  coup  et  survinrent  de  fortes 
douleurs  mastoïdiennes^  pour  lesquelles  on  appliqua  une 
mouche  de  Milan;  puis  on  fit  l'incision  de  Wilde»  qui  ne  donna 
qu'un  peu  de  sang.  Les  douleurs  ne  se  calmant  point,  on  fit 
une  seconde  incision  qui  s'infecta  et  bientôt  donna  lieu  à  une 
large  fusée  purulente,  avec  décollement  de  la  peau,  et  qui  gagna 
la  face  profonde  du  sterno-mastoîdien,  et  produisit  une  paralysie 
faciale,  etc.  La  guérison  a  eu  lieu  à  la  suite  d'une  large  inter- 
vention qui  donna  lieu  à  l'écoulement  libre  du  pus. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  homme  sur  qui  on  avait 
pratiqué  l'incision  de  Wilde  pour  une  otite  moyenne  gauche. 
La  plaie  s'étant  infectée  donna  lieu  à  des  fusées  purulentes  qui 
aboutirent  à  une  nécrose  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas.  La 
guérison  n'eut  lieu  que  grâce  à  une  intervention  chirurgicale 
énergique,  au  cours  de  laquelle  on  fit  la  résection  de  cette 
apophyse. 

Les  auteurs  concluent  en  condamnant  l'incision  de  Wilde  et 
en  conseillant  d'aller  chercher  hardiment  le  pus  là  où  il  est,  en 
faisant  une  longue  incision  sans  se  renfermer  dans  la  règle 
prudente  préconisée  par  Wilde.  {Ann.  des  mal,  de  VoreillCj 
n^  4,  avril  1895.)  Dr  G.  LiiBiT. 

Bxfoliation  du  limaçon,  du  vestibule  et  des  canaux  semi- 
oircnlaire»  (Exfoliation  of  the  cochlea,  vestibuU  and  teniicirctilar 
canals]  *,  par  le  D'  Goldstein,  de  Saint-Louis. 

D'après  les  observations  cliniques  faites  jusqu'ici,  la  nécrose 
du  labyrinthe  est  deux  fois  plus  fréquente  chez  l'homme  que 
chez  la  femme.  Les  enfants  au-dessous  de  dis  ans  sont  plus 
particulièrement  disposés  à  cette  affection.  Les  exanthèmes 
aigus,  notamment  la  fièvre  scarlatine,  jouent  un  rôle  impor* 
tant  dans  l'étiologie  de  l'otite  purulente  de  longue  durée, 
avec  tendance  fréquente  à  l'implication  de  l'oreille  interne.  La 
nécrose  est  ordinairement  la  suite  d'une  otite  purulente  de 
longue  durée.  Dans  a  cas  seulement  (sur  46),  la  nécrose  est 
survenue  à  la  suite  d'une  otite  de  huit  mois  de  durée;  dans 
ai  cas,  l'otite  datait  de  quatre  ans;  dans  8  cas,  de  vingt  ans; 

I.  Lu  devant  la  Société  médicale  de  Saint-Louis,  le  5  janvier  1896. 
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dans  I  cas  seulement,  la  nécrose  du  labyrinthe  est  donnée 
comme  primitive  et  Potite  comme  affection  secondaire.  L'exfo 
lîation  et  élimination  des  séquestres  a  eu  lieu  tœnte-sept  fois 
au  cours  de  la  maladie;  dans  9  cas,  la  mort  est  survenue  avant 
Télimination  des  séquestres.  Dans  tous  les  cas  rapportés,  on  a 
constaté  une  paralysie  faciale  très  accusée,  un  grand  trouble  de 
la  marche  et  de  l'équilibre,  et  une  surdité  complète  du  côté  affecté. 

Le  cas  suivant  est  l'un  des  plus  rares  de  ceux  rapportés  en 
raison  du  volume  des  séquestres,  de  la  beauté  de  la  pièce  patho* 
lo^ue  et  des  nombreux  phénomènes  cliniques  observés  : 

Garçon  de  couleur,  âgé  de  six  ans  et  denii^  dé  force  moyenne, 
a  toujours  été  bien  nourri.  Trois  frères  et  sœurs  sont  en  bonne 
santé.  A  l'âge  de  trois  ans,  il  eut  la  rougeole  et  se  remit  sans 
complication  du  côté  de  l'oreille.  Un  an  après,  otalgie  intense, 
aîgué,  de  plusieurs  jours  de  durée,  suivie  d'un  écoulement 
purulent  abondant.  L'écoulement  persista  pendant  dix-huit 
mois  sans  interruption  et  sans  autre  symptôme  défavorable; 
pas  la  moindre  douleur  ni  altération  de  l'ouïe.  Le  i^^  mai  1894 
il  entre  à  la  clinique  des  maladies  d'oreille  du  dispensaire  du 
Collège  médical  de  Missouri,  où,  pour  la  première  fois,  il  est 
traité  régulièrement  pendant  six  semaines.  Le  mois  suivant,  le 
patient  ne  vient  plus  à  la  clinique. 

Le  17  juin,  il  est  admis  dans  la  policlinique  de  Missouri. 
L'état  général  et  la  suppuration  ont  pris  un  aspect  défavorable. 
L'écoulement  s'est  arrêté  par  suite  de  l'obstruction  du  conduit 
auditif  externe  par  une  masse  caséeuse  formée  par  du  pus  en 
partie  desséché  et  épaissi,  des  détritus  épithéliaux  et  répandant 
une  odeur  très  fétide.  Toute  la  région  auriculaire  postérieure 
était  très  sensible  à  la  moindre  pression,  le  papillon  formait 
un  an^e  droit  avec  le  côté  de  la  tète;  la  surface  de  la  peau 
avait  un  aspect  mou  et  irrégulier;  il  y  avait  une  forte  indu* 
ration,  avec  des  points  de  fluctuation,  surtout  au-dessus  d'une 
ligne  passant  par  le  bord  supérieur  du  pavillon.  Incision  et 
drainage,  évacuation  d'une  once  et  demie  environ  de  pus  vert, 
fétide.  Paralysie  faciale  presque  complète  du  côté  affecté.  Petite 
fistule,  d'où  était  sortie  récemment  une  apicule  osseuse,  à  un 
demi-pouce  en  arriére  de  la  ligne  d'insertion  du  pavillon,  au 
niveau  du  bord  posténeur  du  lobule. 
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Le  5  aoùl,  opération.  Une  longue  incision  est  pratiquée, 
reliant  Touverture  de  Tabcès  avec  ToriGce  de  la  fistule.  Hémor- 
ragie abondante  et  difficile  à  arrêter.  Lai^e  ouverture  de 
l'os.  Toute  la  surface  découverte  est  cariée.  Après  un  long 
travail  avec  la  curette,  la  pince  et  l'irrigateur,  on  découvre  une 
cavité  conduisant  en  bas  et  en  avant,  à  une  profondeur  de  près 
de  deux  pouces  et  ayant  un  diamètre  de  un  demi  à  un  pouce* 
Irrigation  avec  une  solution  de  sublimé  à  i  Voo*  La  plaie  est 
saupoudrée  d'iodoforme,  tamponnée  avec  la  gaze  au  bichlorure 
et  recouverte  d'un  bandage  compressif.  Une  heure  après,  le 
petit  patient  était  debout  et  faisait  une  partie  du  chemin  pour 
rentrer  chez  lui. 

Le  lendemain,  le  pansement  est  enlevé.  Écoulement  abon* 
dant  et  extrêmement  fétide.  Irrigation  avec  la  solution  chaude 
de  bichlorure  à  i  <>/oo»  dont  une  grande  partie  est  avalée  par  le 
patient,  par  suite  de  la  communication  qui  existe  entre  Toreille 
et  le  naso-pharynx  par  la  trompe  d'Eustache.  Il  y  a  aussi 
large  communication  entre  la  plaie  et  le  conduit  auditif.  Après 
le  second  pansement»  la  paralysie  motrice  de  Tœil  droit  a  dis- 
paru en  partie  et  le  patient  peut  fermer  Tœil  jusqu'à  un  quart 
de  pouce  de  la  fermeture  complète.  Pansement  chaque  jour 
pendant  trois  mois  sans  grand  changement  de  l'aspect  g^éral 
de  la  plaie  ou  du  patient.  Depuis  l'opération,  il  n'y  a  eu  ni 
douleur,  ni  bourdonnements,  ni  vertige,  ni  nausée,  ni  vomis- 
sement ou  réaction  fébrile. 

Dans  la  première  semaine  de  novembre,  le  patient  devient 
agité,  maussade,  et  se  plaint  d'une  sensation  générale  de  lassi- 
tude avec  assoupissement  constant. 

5  nov.  —  En  repansant  la  plaie,  on  remarque,  pour  la  pre- 
mière fois,  une  masse  osseuse  nécrosée,  de  couleur  noire,  à 
surface  rugueuse,  partant  de  la  paroi  antéro-latérale  de  la 
cavité  postérieure.  Écoulement  abondant  et  très  fétide. 

7  nov.  —  La  masse  nécrotique  noire  s'est  rapprochée  de 
l'orifice,  elle  cède  un  peu  au  contact  du  bout  de  la  seringue. 
La  masse  est  saisie  avec  une  forte  pince  à  dissection  et  le 
séquestre  entier  est  retiré  lentement  à  travers  l'ouverture 
fistuleuse.  La  plaie  est  légèrement  tamponnée  avec  de  la  gaze 
iodoformée,  et  le  conduit  auditif  est  irrigué  et  séché. 
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8  nov.  —  L'écoulement  a  diminué  des  deux  tiers,  la  plaie 
est  lisse  et  garnie  de  nombreuses  granulations  molles.  La 
fétidité  a  disparu.  Irrigations  antiseptiques. 

1 1  nov.  —  État  général  très  amélioré.  Le  malade  a  repris  sa 
vivacité,  mange  et  dort  bien,  se  plaint  rarement.  Diminution 
sensible  de  l'écoulement. 

la  nov.  —  Extraction  d'un  nouveau  séquestre. 

i/i  nov.  —  Extraction  facile  d'un  troisième  séquestre.       ^ 

i5  nov.  —  Écoulement  très  léger.  Extraction  d'un  nouveau 
petit  séquestre.  Nombreuses  granulations  d'apparence  saine  au 
fond  de  la  cavité.  Le  patient  commence  à  tousser  et  a  des 
expectorations  fréquentes. 

16  nov.  —  Écoulement  à  peu  près  nul. 

ao  nov.  —  Il  y  a  de  nouveau  un  léger  écoulement. 

a5  nov.  —  Écoulement  gris  jaunâtre,  de  consistance  épaisse 
et  quantité  croissante.  La  toux  s'aggrave,  l'expectoration  est 
abondante  et  muco-purulente.  L'examen  des  crachats  montre 
de  nombreux  bacilles  tuberculeux. 

1 1  déc.  —  Extraction  d'un  nouveau  séquestre. 

i5  déc.  —  Pas  d'écoulement.  La  plaie  parait  relativement 
sèche;  le  pansement,  resté  quatre  jours  en  place,  est  sec  et 
non  taché,  le  drainage  parfait. 

1 5  janvier.  —  Plaie  dans  le  même  état.  Le  patient  est  vif, 
babillard,  et  ne  se  ressent  en  aucune  façon  du  traitement.  Mais 
il  est  très  émacié,  la  toux  est  toujours  très  pénible  et  l'ex- 
pectoration très  abondante.  L'exploration  montre  les  signes 
d'une  phtisie -pulmonaire  à  développement  rapide.  Élévation 
de  la  température,  sueurs  nocturnes,  toux  continue.  Mort  le 
39  janvier. 

Le  patient  a  conservé  la  faculté  de  Voule  du  côté  affecté 
apurés  expulsion  du  limaçon  et  des  parties  profondes  de  l'os 
pétreux.  Une  autre  particularité  remarquable  est  l'absence  de 
troubles  de  l'équilibre.  Enfin,  le  bacille  de  la  tuberculose  a 
joué  un  rôle  prédominant  dans  le  développement  de  la  maladie. 
Dès  le  débuts  l'écoulement  de  l'oreille  contenait  des  bacilles, 
alors  qu'il  n'y  avait  pas  encore  de  symptômes  pulmonaires. 
L'auteur  en  conclut  que  ces  derniers  ont  été  secondaires.  (The 
Journal  of  Laryngology,  Rhinology  atxd  Otology,  }mn  1895.) 
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Des  anomalies  de  déTeloppement  de  Tétrier  \Ueber  Km- 
wicklungsanoniallen  der  Steibùgets],  par  le  D^  S.  Tomka,  inédecm 
auriste  à  Buda-Pesth. 

L'auteur  a  rencontré  dans  ses  études  anatomiques.deux  cas 
d'anomalies  de  formation  de  l'étrier.  Le  premier  cas  concerne 
une  femme,  dure  d'oreille,  de  cinquante -six  ans.  L'examen 
anatomique  de  l'oreille  a  montré  ce  qui  suit  : 

43paçité  diffuse  de  la  membrane  du  tympan,  marteau  et 
enclume  normaux  et  enveloppés  par  des  masses  de  tissu 
conjonctif.  L'étrier  n'a  qu'une  seule  branche,  partant  à  peu 
près  du  milieu  de  la  base  de  l'étrier,  très  petite,  légèrement 
recourbée,  et  reliée  par  de  petits  filaments  de  tissu  conjonctif 
à  la  paroi  antérieure  et  postérieure  de  la  niche  de  la  fenêtre 
ovale.  L'étrier  est  mobile,  a  partout  une  surface  lisse  et  est 
partout  recouvert  d'une  muqueuse.  La  fenêtre  ronde  et  sa 
membrane  sont  normales.  L'éminence  pyramidale  manque, 
ainsi  que  le  muscle  de  l'étrier  et  son  tendon. 

Le  deuxième  cas  provient  d'une  femme  de  quatre-vingt-deux 
ans,  sourde  les  dernières  années,  et  morte  de  marasme  sénile. 
On  trouve  à  l'autopsie  la  membrane  du  tympan  assez  fortement 
tirée  en  dedans,  et  présentant  une  opacité  diffuse,  surtout  à  la 
périphérie. 

.  Mobilité  normale  de  l'articulation  du  marteau  et  de  l'enclume. 
Dans  l'antre  mastoïdien,  charpente  de  tissu  conjonctif  dense 
qui  se  rattache  à  la  branche  postérieure  de  l'enclume.  La  niche 
de  la  fenêtre  ovale  est  rétrécie,  la  base  de  l'étrier  étroite. 
L'étrier  est  constitué  par  une  lame  osseuse  triangulaire,  dont 
les  deux  bords  correspondent  aux  branches  de  l'étrier  et  sont 
un  peu  épaissis  ;  la  tète  de  l'étrier  est  relativement  plus  déve- 
loppée que  le  reste  de  l'osselet.  Celui-ci  eât  mobile  et  relié 
par  des  ponts  de  tissu  conjonctif  au  promontoire,  au  canal 
de  Fallope  et  a  la  paroi  antérieure  de  la  niche  de  la  fenêtre 
ovale.  Muscle  de  l'étrier  normal.  Fenêtre  ronde  très  rétrécie, 
sa  membrane  fortement  épaissie.  Muqueuse  de  la  caisse 
normale. 

L'auteur  donne  ensuite  rbistorique  du  sujet.  L'article  est 
accompagné  de  quinze  figures  dans  le  texte.  {Archiv  fur 
Ohrenh.,  vol.  XXXVIII,  fasc.  3  et  4,  avril  1895.). 
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CnOLP     ET    DIPUTËIUË 


La  diphtérie  aa  pavillon  d*i9olement  de  Thôpital  tiari- 
boisière  et  eon  traitement  par  le  sérum  de  Ronx,  par  lu 

D^  GOUQUENHEIM. 

Intéressante  statistique  des  cas  de  diphtérie  observés  à 
l'hôpital  Lariboisîère  et  traités  par  la  méthode  de  Roux.  De 
cette  statistique,  M.  Gouguenheim  tire  les  conclusions  suivantes  : 
i^  Chez  les  enfants  en  bas  âge  et  chez  l'adulte,  l'emploi  du 
sérum  agit  avec  une  rapidité  merveilleuse,  comme  le  montre 
cette  statistique.  2^  Pour  les  enfants  en  bas  âge  il  faut  donner 
des  doses  très  modérées,  autant  de  grammes  que  l'enfant  a  de 
mois  d'âge  avec  un  maximum  de  ao  grammes.  Ne  recom- 
mencer que  si  la  température  s'élève  et  surtout  si  la  respiration 
se  trouve  embarrassée.  3^  Chez  l'adulte,  la  dose  minima  peut 
être  sans  inconvénient  de  30  grammes,  et  l'augmentation  de 
cette  dose  dépend  des  mêmes  règles  que  celles  qui  ont  été 
recommandées  pour  les  enfants.  C'est  surtout  chez  les  malades 
dont  le  larynx  est  envahi  qu'il  faut  sans  hésiter  recourir  à 
cette  mesure.  4^  Quand  la  diphtérie  est  hyposténique,  le  sérum, 
même  employé  à  plus  haute  dose  est  sans  action  sur  la  maladie. 
b^  La  diphtérie  sous  sa  forme  bénigne  est  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croit  chez  l'adulte,  et  nombre  d'épidémies 
d'amygdalite  folliculaire  ne  sont  autre  chose  que  de  la  diphtérie. 
6^  L'injection  de  sérum  à  titre  de  vaccination  peut  être  prati- 
quée sans  péril  à  condition  que  la  dose  ne  soit  pas  trop  élevée. 
{Afin,  des  mal.  de  VoreiUe,  n^  5,  mai  1890.) 

NÉCROLOGIE 


Nous  apprenons  une  bien  douloureuse  nouvelle.  Le  D'  Gh.  Fauvel, 
de  Parts,  Tun  des  plus  anciens  représentants  de  la  laryngologie 
française,  a  succombé  aux  suites  d'une  assez  courte  maladie. 

Né  à  Amiens  en  1830,  et  fils  d'un  médecin  connu  du  départe- 
ment de  la  Somme,  il  fut  successivement  externe  à  Lourcinc  et 
aux  Enfants  assistés,  puis  interne  à  Lariboisîère  et  à  la  Charité. 

L'un  des  premiers  il  s'occupa  de  laryngoscopie  en  France,  et  dans 
sa  thèse  inaugurale,  de  18&1,  sur  le  Laryngoscope  au  point  de  vue 
pratique,  il  s'olforça  de  démontrer  l'utilité  du  miroir  pour  étudier 
et  pour  traiter  les  maladies  du  larynx. 


-sa- 
li fonda  à  Paris,  rue  Guéaégikud,  une  clinique  libre  dans  laquelle 

il  donna,  pendant  de  très  longues  années,  des  soins  gratuiU  aux 

malades  venus  de  tous  cAlés  pour  le  consuller. 
Celle  clinique,  ouverte  à  tous,   étudiants  et  médecins,  forma 

de  jeunes  spécialistes  qui  peu  à  peu  agrandirent  à  leur  tour  le 


cliamp  de  nos  connaissances  sur  cetle  partie  de  la  science  médicale. 
C'est  ainsi  que  bien  des  patriciens  ont  pu  se  former  au  contact  d« 
ce  mallre  plein  d'aménité  pour  les  débutants  et  toujours  prêt  à  leui- 
itlre  ulile.  Le  grand  nombre  de  malades  qai  fréquentaient  cette 
consultation  en  faisait  un  centre  d'instruction  des  plus  importants, 
dans  lequel  j'ai  moi-même  puisé  mes  premières  connaissances 
larjDgoscopiques. 

Ch.  Fauvel,  1res  occupé  par  une  nombreuse  clientèle,  n'a 
malbeureusement  pu  accorder  à  la  science  tout  le  temps  qu'il 
aurait  voula  lui  consacrer.  Il  ne  laisse  guère,  sous  le  nom  de  Traité 
des  miitadici  du  larynx,  qu'une  importante  étude  sur  les  tumeurs 
bénignes  et  malignes  de  l'organe  vocal. 

Ch.  Fauvel  était  un  grand  cmur,  et  tous  ceux  qui  l'ont  approché 
savent  combien  il  était  bon  et  compatissant,  et  quel  plaisir  il  éprou- 
vait à  revoir  ses  anciens  élèves,  dont  il  citait  toujours  les  noms 
avec  une  certaine  ostentation,  heureux  qu'il  était  de  les  voir  arriver 
à  leur  tour.  E.  J.  M. 
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Séance  inaugurale 

Sous  la  présidence  de  M.  Grâzu. 

Lo  33  septembre  1895,  dans  VAula  Magna  de  Tlnslitut  royal 
(les  éludes  supérieures  de  Florence,  a  eu  lieu  l'inauguration  du 
50  Congrès d'Otologie,  sous  la  présidence  de  M.  V.  Grazzi,  assisté 
de  MM.  PouTZER,  de  Vienne,  et  Dblstanche,  de  Bruxelles. 

M.  le  Président  donne  lecture  de  lettres  d'excuse  du  prince 
de  Naplesy  du  préfet  et  du  syndic  de  Florence,  etc.,  retenus  à 
ilome  par  les  fêtes.  Il  lit  ensuite  en  français  le  discours  inau- 
gural, regrettant  qu'on  n'ait  pas  conservé  l'usage  du  latin  dans 
ces  occasions  solennelles. 

Il  rappelle  les  collègues  défunts  :  Sapolini,  Longhi,  TrôUsch» 
Joly,  Helmhoitz,  Tafani,  laissant  à  M.  Politzer  le  soin  de 
parler  de  Moos,  et  termine  en  disant  que  les  progrès  de  l'oto- 
logie  dans  la  seconde  moitié  de  ce  siècle  ont  été  immenses. 

M.  Delstancue  félicite  le  Président  de  l'activité  intelligente 
avec  laquelle  il  a  organisé  ce  Congrès. 

M.  Politzer  fait  un  long  éloge  funèbre  de  M.  Moos  et 
énumére  tous  les  travaux  de  l'otologiste  éminent  d'Heidelberg. 

M.  Grazzi  est  élu  président  définitif  du  Congrès,  sur  la 
proposition  de  M.  Delstanche,  et  remercie  l'Assemblée  de 
l'honneur  qui  lui  est  fait. 

I.  Résumé  en  grande  partie  après  le  compte  rendu  sommaire  de 
MM.  T.  BoBONE  et  V.  Grazzi,  publié  dans  le  BolletHno  délie  malallie 
iMl'  orecchio,  délia  gola  e  dei  noêo,  n*  10,  octobre  i8^. 
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Seconde  séance,  du  23  septembre 

Sou8  la  présidence  de  M.  Grazzi. 

M.  Gellé.  —  Du  traitement  général  dans  les  maladies  de 
l'oreille  (Délia  cura  générale  nelle  malaitie  delV  orecchio). 

L'orateur  rappelle  les  lois  de  la  pathologie  générale  et  de  la 
physiologie  pathologique  et  montre  la  nécessité  du  traitement 
générai  dans  les  maladies  de  Toreille,  qui  sont  fréquemment 
des  manifestations  d'états  morbides  constitutionnels  acquis  ou 
héréditaires,  plus  souvent  de  nature  infectieuse. 

M.  Gellé  s'occupe  d'abord  de  la  prophylaxie  et  signale  les 
voies  multiples  d'infection  chez  le  fœtus,  l'enfant,  etc.,  époques 
de  la  vie  où  l'oreille  est  souvent  affectée  à  la  suite  d'infections 
générales  ou  par  propagation  d'infections  de  la  peau  ou  des 
muqueuses. 

Il  parle  de  l'influence  de  l'hérédité,  des  infections  maternelles 
au  cours  de  la  grossesse,  du  défaut  d'hygiène  dans  l'alimenta- 
tion naturelle  ou  artificielle  de  l'enfant,  déterminant  l'entérite 
et  l'athrepsie  avec  suppurations  consécutives  (otites,  paroti- 
dites,  etc.).  L'orateur  donne  quelques  indications  aussi  bien 
pour  les  enfants  que  pour  les  adultes. 

M.  Gellé  s'occupe  ensuite  du  traitement  général  au  cours  des 
otites  aiguës.  Au  début  il  peut  être  abortif  en  l'associant  à  un 
traitement  local  rigoureux;  dans  les  oto-ostéo-périostéites  in- 
fectieuses, grippales,  etc.,  il  est  évidemment  insuffisant,  mais 
non  inutile.  L'orateur  expose  les  diverses  indications  dans  les 
otites  grippales  et  dans  les  otites  aiguës  goutteuses,  rhumatis- 
males, etc.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  profondes  modifications 
subies  par  le  traitement  général  sous  l'influence  des  doctrines 
microbiologiques.  Il  espère  la  découverte  de  sérum  antitoxique 
permettant  d^obtenir  l'immunité  individuelle. 

M.  Gellé  passe  ensuite  au  traitement  général  dans  les 
affections  chroniques  de  l'oreille.  Le  type  clinique  qui  se  pré* 
sente  au  premier  rang  est  l'otorrhée.  L'orateur  en  discute  le 
traitement  général  suivant  les  conditions  constatées,  dans 
l'otorrhée  tuberculeuse,  scrofuleuse,  syphilitique,  diabétique^ 
cachectique,  chez  les  femmes  enceintes,  chez  les  nourrices,  où 
le  traitement  doit  se  guider  sur  des  critériums  particuliers.  Il 
rappelle  les  indications  des  eaux  thermales  et  des  bains  de  meri 
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L'orateur  fait  ensuite  ressortir  la  supériorité  de  l'antisepsie 
locale  et  de  la  médication  topique,  et  fait  des  réserves  en  ce 
qui  concerne  les  espérances  fondées  sur  la  sérothérapie,  encore 
dans  la  période  d'étude. 

Âpres  l'otorrhée  vient  l'otite  chronique  comme  type  clinique 
le  plus  fréquent;  M.  Gellé  en  analyse  les  formes  cliniques 
multiples  et  indique  les  ressources  thérapeutiques  sur  lesquelles 
le  médecin  peut  compter  pour  chaque  élément  étiologique  et 
pour  chaque  phase  de  l'affection. 

Un  autre  type  clinique  est  caractérisé  par  la  prédominance 
du  vertige;  le  traitement  général  est  dirigé  contre  l'hyperexci- 
tabilité  nerveuse,  labyrinthique  et  centrale,  qu'il  a  pour  but  de 
modifier. 

L'orateur  donne  tous  les  détails  pour  toutes  les  conditions 
pathologiques  de  ToreiUe.  Les  troubles  subjectifs  de  l'ouïe,  les 
bourdonnements  d'oreille  constituent  un  élément  symptoma- 
tique  important  formant  un  autre  type  naturel,  qui  nécessite 
diverses  médications  générales  ou  externes,  et  les  indications 
correspondantes  soht  analysées  par  un  paragraphe  spécial. 

La  partie  suivante  est  consacrée  à  l'exposition  du  traitement 
médical  de  la  surdité,  formant  le  dernier  type  clinique.  L'orateur 
dit  un  mot  à  ce  propos  de  la  suggestion  et  de  l'hypnotisme 
applicables  à  certaines  formes  nerveuses  ;  il  parle  aussi  briève- 
ment de  l'électricité,  sujet  qui  sera  traité  par  un  autre  orateur. 

M.  Gellé  termine  en  disant  que  la  conclusion  évidente  de 
son  travail  est  la  supériorité  de  la  médication  locale,  sans  nier 
pourtant  l'importance  du  traitement  général  dans  les  maladies 
de  Toreille. 

M.  MoURE.  ^  Il  est  une  affection  dans  laquelle  un  traitement 
général  s'impose  :  c'est  le  diabète.  Je  crois,  en  effet,  qu'il  est 
possible  d'intervenir  avec  succès  sur  les  diabétiques,  à  la  condition 
expresse  de  leur  faire  suivre,  avant  Topération,  pendant  que  la 
guérison  s'opère  et  après,  un  traitement  général  sérieux  et  qui  doit 
être  scrupuleusement  exécuté. 

M.  Arslan  Yerwant,  de  Padoue.  —  Contribution  à  la  statia- 
tique  des  Tég^tations  adénoïdes  fCan^rt&uztone  atatistica  dette 
vegetazioni  adenoidt). 

L'étude  des  végétations  adénoïdes  occupera  toujours,  d'après 
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rorateur,  une  place  importante  en  otorhinologie.  Avec  Grade- 
nigo  et  Corradi,  il  croit  que  les  végétations  adénoïdes  sont  plus 
fréquentes  en  Italie  qu'on  ne  Tadmet  généralement.  Sur  4, 080 
cas  de  maladies  d'oreille,  de  la  gorge  ou  du  nez,  4a6  ou  10,7  0/0 
présentaient  des  végétations  adénoïdes.  Il  donne  ensuite  une 
statistique  très  détaillée  concernant  le  siège  et  le  traitement 
des  tumeurs  adénoïdes,  le  sexe,  l'état,  l'âge  des  malades,  etc. 

Puis  il  s'occupe  de  l'étiologie,  attachant  peu  d'importance 
au  climat  humide  et  beaucoup  à  l'hérédité  et  aux  maladies 
dyscrasiques. 

Il  étudie  les  complications  nombreuses  et  de  natures  diverses 
et  les  classe  en  deux  groupes:  le  premier  comprenant  les 
maladies  d'oreille,  les  inflammations  des  voies  aériennes  supé- 
rieures, les  catarrhes  bronchiques,  les  épistaxis,  etc.  ;  le  second, 
les  symptômes  de  nature  réflexe,  spasmes  laryngés,  inconti- 
nence d'urine,  convulsions,  asthmes,  trismus,  etc. 

Il  s'occupe  ensuite  dans  plusieurs  paragraphes  de  l'examen 
et  de  la  régression  ou  résolution  spontanée  observée  souvent 
dans  le  cas  de  végétations  adénoïdes. 

L'orateur  s'étend  longuement  sur  le  traitement.  Il  conseille 
l'anesthésie  de  courte  durée  avec  le  bromure  d'éthyle.  Il  fait 
l'opération  rapidement  et,  si  possible^  en  une  seule  séance. 
L'instrument  qu'il  préfère  et  qu'il  dit  lui  servir  dans  tous  les 
cas  est  le  couteau  de  Moritz  Schmidt;  il  décrit  sa  manière 
d'opérer  et  donne  les  détails  les  plus  minutieux. 

L'orateur  termine  par  huit  conclusions,  dont  les  six  premières 
se  trouvent  pour  ainsi  dire  incluses  dans  ce  qui  précède,  et  dont 
voici  les  deux  dernières  : 

Il  faut  toujours  opérer  quand  on  a  constaté  la  présence  de 
végétations  adénoïdes,  môme  si  les  masses  sont  petites.  Tous 
les  enfants  doivent  subir  un  examen  de  la  région  naso-pharyn- 
gienne  avant  d'être  admis  dans  les  institutions  de  sourds- 
muets,  dans  les  écoles,  collèges,  etc. 

M.  Corradi  est  d'accord  avec  M.  Ârslan  en  ce  qui  concerne 
la  visite  i  faire  subir  aux  enfants  à  leur  entrée  dans  les  collè- 
ges, écoles,  et  spécialement  dans  les  établissements  de  sourds- 
rauets. 

M.  GrORis  recommande  l'ablation  des  tumeurs  adénoïdes  et  l'anes- 
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thësie,  qui  évite  rintroduction  répétée  des  instruments;  il  donne  la 
préférence  à  la  curette  de  Gottstein. 

M.  Helns,  à  propos  de  Tanesthésie,  dit  que  la  cocaïne  ne  doit 
pas  être  employée  avant  Fâge  de  quatorze  ans,  parce  que,  si  elle 
supprime  la  douleur,  elle  ne  fait  pas  disparaître  la  crainte  de  la 
douleur.  Le  bromure  d'éthyle  a  une  action  trop  courte.  Il  fait  une 
objection  à  la  méthode  opératoire  d'Arslan,  qui  recommande  rintro- 
duction du  doigt  après  l'opération,  ce  qui  expose  à  des  dangers 
d'infection. 

M.  GRàDENiGO  est  d'accord,  en  grande  partie,  avec  Torateur, 
mais  la  conduite  du  chirurgien  doit  varier  avec  les  cas.  Chez  les 
enfants  qui  n'ont  pas  été  opérés  précédemment,  on  réussit  à  opérer 
même  sans  anesthésie.  Quand  1  anesthésie  est  nécessaire,  il  pré- 
fère le  bromure  d'éthyle  au  chloroforme,  surtout  parce,  que  ce 
dernier  provoque  la  contraction  des  muscles  masticatoires  et 
facilite  la  pénétration  du  sang  et  des  fragments  de  tumeur  dans 
les  voies  respiratoires.  Il  est  opposé  aux  irrigations  nasales,  le 
sang  étant  le  meilleur  des  antiseptiques. 

M.  Pritcharo  préfère  les  anesthésiques  ;  il  se  sert  d'un  gaz 
spécial  mêlé  d'un  peu  d'éther;  il  fait  les  injections  nasales  avec 
une  solution  antiseptique. 

M.  Cresswell  Baber  recommande  l'asepsie  rigoureuse  des  ins- 
traments. 

M.  Brieger  est  de  l'avis  de  M.  Gradenigo. 

M.  d'Aguamno  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à 
l'anesthésie  locale  non  plus  qu'à  l'anesthésie  générale  pour  opérer 
les  végétations  adénoïdes;  il  préfère  les  pinces  de  Lôwenberg;  il 
fait  l'opération  en  une  seule  séance  et  ne  redoute  pas  l'hémorragie, 
qui  s'arrête  quand  l'enfant  cesse  de  pleurer. 

M.  Moure  est  d'avis  que,  dans  quelques  cas,  on  ne  peut  opérer 
sans  anesthésie  ;  il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  complètement  les 
végétations  adénoïdes,  mais  seulement  celles  qui  gênent  la  respi- 
ration nasale  ou  la  fonction  des  trompes. 

M.  Secretan  dit  qu'en  Suisse  les  cas  de  tumeurs  adénoïdes  sont 
très  fréquents  ;  en  règle  générale,  il  est  opposé  à  l'anesthésie  par 
la  cocaïne  ou  le  chloroforme.  On  n'est  jamais  certain  d'avoir  opéré 
complètement,  et  cela  a  plus  d'importance  qu'on  le  croit. 

M.  Gbant  évite  d'employer  le  chloroforme  et  se  sert  du  protoxyde 
d'azote.  Il  commence  l'opération  avec  le  doigt  et  la  termine  avec  la 
curette  ou  la  pince  spéciale;  dans  quelques  cas,  le  doigt  est  suffi- 
sant. Il  stérilise  d'une  façon  rigoureuse  les  mains  et  les  instruments 
qui  doivent  être  employés. 
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M.  MouRE.  —  On  peut  dire  ici  que  les  deux  extrêmes  se  touchent  : 
les  uns  veulent  qu*on  endorme  toujours,  d'antres  jamais.  A  mon 
sens,  il  est  des  enfants  que  Ton  peut  opérer  éveillés,  et  d'autres 
qu'il  faut  endormir.  Gela  dépend  non  seulement  de  leur  docilité 
plus  ou  moins  grande,  mais  aussi  du  siège  des  végétations.  Les 
hypertrophies  choanales  ou  latérales  sont  toujours  plus  longues 
et  plus  difficiles  à  enlever  que  celles  de  la  partie  postérieure  du 
pharynx.  Enfin,  je  ne  suis  pas  d'avis  de  faire  un  cureltage  soigneux 
et  excessif  du  naso-pharynx,  comme  s'il  s'agissait  de  tumeurs 
malignes.  Il  suffit  d'assurer  la  respiration  nasale  et  tubaire  pour 
avoir  obtenu  l'effet  que  l'on  cherchait  :  de  faire  respirer  et  entendre 
le  malade.  Pour  ce  qui  est  de  l'introduction  du  doigt  dans  le  cavum, 
je  pense  qae  l'on  peut  toucher  sans  inconvénient  avant  et  après 
l'opération,  à  la  condition  de  faire  l'asepsie  de  sa  main- et  du  doigt, 
ce  qui  est  assez  facile. 

M.  BoBONE  croit,  avec  Arslan,  que  les  végétations  adénoïdes  sont 
plus  fréquentes  que  ne  l'admettent  les  médecins.  Mais  si  cela  est  vrai 
pour  l'Italie  supérieure,  on  ne  peut  en  dire  autant  pour  les  pro- 
vinces maritimes  :  sur  la  Riviera,  il  est  difficile  de  rencontrer  des 
cas  de  végétation  adénoïde.  Quant  à  la  question  de  l'anesthésie, 
l'orateur  fait  remarquer  qu'on  amène  au  médecin  des  enfants  bien 
élevés,  mal  élevés  et  très  mal  élevés;  chez  les  premiers,  on  peut 
tout  faire  ;  chez  les  seconds,  peu  ;  chez  les  derniers,  rien  ;  pour  ces 
derniers,  l'anesthésie  générale  s'impose. 

M.  Arslan  répond  aux  objections  et  observations  des  divers 
orateurs  en  insistant  particulièrement  sur  les  conclusions  de  son 
mémoire.  

M.  N.  Okuneff,  de  Saint-Pétersbourg.  —  De  Pauscultation 
de  l'apophyse  mastoXde  dans  les  cas  de  sclérose  de  cette 
dernière  (SulV  ascoUazlone  del  processo  mastoidei  nei  casi  di 
scleroai  del  medesimo). 

La  méthode  de  l'orateur  consiste  à  appliquer  un  petit  diapa- 
son sur  la  région  mastoïdienne  et  périmastoïdienne;  le  diapa- 
son est  mis  en  communication  avec  l'oreille  à  Taide  d'un  tube. 
En  faisant  varier  la  position  du  diapason,  les  ondes  sonores 
arrivent  à  l'oreille  de  l'auseultateur  avec  des  modifications  qui 
dépendent  de  la  densité  de  l'os  sous-jacent. 

M.  MoRPURGO  demande  des  explications  à  l'orateur,  car  il  n'a 
pas  obtenu  des  résultats  positifs  en  répétant  l'expérience. 
M.  Okuneff  démontre  sa  méthode. 
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M.  AvoLBoo.  —  Quels  sont  les  résultats  donnés  jusqu'ici 
par  la  chirurgie  intra-tympanique  dans  le  traitement  des 
otites  purulentes?  (Quali  resultati  ha  daio  fino  ad  oggi  la 
chirurgia  intratimpanica  nella  cura  délie  oliti  suppurât e?) 

L'orateur  retire  son  manuscrit  et  ne  laisse  pas  de  résumé. 

M.  FiGANO  demande  à  l'orateur  si  ramélioration  de  Touîe  est  due 
à  Textraction  de  la  membrane  du  tympan  et  du  marteau,  ou,  comme 
il  le  croit,  à  Tinflaence  de  Topération  sur  l'étrier,  par  la  rupture 
des  adhérences  probables  entre  Tétrier  et  la  fenêtre  ovale. 

M.  PouTZER  dit  que  M.  Âvoledo  s'est  borné,  dans  son  intervention 
chirurgicale  intra-tympanique,  à  l'extraction  du  marteau  et  de 
Tenclume,  mais  qu'il  ne  parle  pas  des  opérations  intra-tympaniques 
en  rapport  avec  la  pai*oi  interne  de  la  caisse.  Pour  l'effet  acous- 
tique, ces  dernières  sont  plus  efficaces,  comme  il  Ta  dit  au  Congrès 
de  fiàle,  en'i884,  où  il  a  rapporté  une  série  de  cas  dans  lesquels, 
après  une  suppuration  de  la  caisse,  il  était  resté  une  adhérence 
entre  les  branches  de  Tétrier  et  la  fossette  de  la  fenêtre  ovale;  dans 
ces  cas,  l'orateur  avait  souvent  obtenu  de  bons  résultats  acoustiques 
à  la  suite  de  la  section  des  faisceaux  fibreux  cicatriciels.  L'amélio- 
ration fut  passagère  dans  quelques  cas,  permanente  dans  d'autres. 
M.  Politzer  a  obtenu  aussi  de  bons  effets  par  la  résection  des  brides 
cicatricielles  reliant,  dans  certains  cas,  le  marteau  à  la  paroi  interne 
de  la  caisse,  et  on  peut  attribuer  des  résultats  analogues  à  la 
résection  du  pli  postérieur,  dans  les  cas  de  rétraction  du  résidu 
de  la  membrane  du  tympan. 

M.  Politzer  fait  remarquer,  en  outre,  que  s'il  a  bien  compris, 
M.  Avoledo  a  rapporté  une  chose  inexacte  en  disant  qu'il  recom- 
mande l'emploi  de  la  ptlocarpine  contre  les  adhérences  intra-tympa- 
niques,  après  arrêt  de  la  suppuration  ;  il  a  conseillé,  au  contraire,  un 
remède  contre  les  exsudations  aiguës  des  labyrinthes,  jamais  contre 
les  adhérences  de  la  caisse,  ainsi  qu'il  Ta  déclaré  à  plusieurs  reprises. 

M.  Gradenigo  demande  à  M.  Âvoledo  s'il  s'agit  aussi  de  cas  aigus 
ou  seulement  de  cas  chroniques,  si  tous  les  cas  étaient  purulents 
ou  seulement  une  partie.  11  lui  semble  qu'au  début  de  sa  commu- 
nication M.  Âvoledo  parlait  d'otites  purulentes  aiguës,  aboutissant 
en  peu  de  jours  à  une  surdité  presque  complète;  en  pareil  cas,  il 
s'agirait,  d'après  M.  Gradenigo,  de  personnes  très  nerveuses  ou 
atteintes  de  syphilis  ou  de  tubercules. 

En  raison  de  l'heure  tardive  et  de  l'importance  du  sujet, 
M.  MoRPURGO  demande  au  Président  de  renvoyer  la  suite  de 
la  discussion  à  la  séance,  suivante,  ce  qui  est  accordé. 
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M.  E.  Ck>o8EMANS,  de  Bruxelles.  —  Ca8  de  corne  cutanée 
du  pavillon  (Un  caso  di  «  cornu  cutaneum  auriculae  9).  —  (Sera 
publié  m  extenso.) 

L'orateur  rapporte  le  cas  intéressant  d'un  paysan  de  soixante 
et  onze  ans,  qui  se  présenta  le  18  février  1895  pour  une  forte 
excroissance  du  pavillon.  Il  donne  les  commémoratifs  du  cas. 
L'excroissance  avait  débuté  environ  un  an  auparavant  et  avait 
pris  un  plus  fort  développement  après  avoir  été  arrachée  plu- 
sieurs fois  par  le  patient  avec  les  ongles,  ce  qui  avait  donné 
lieu  parfois  à  de  petites  hémorragies. 

M.  Coosemans  fait  circuler  des  photographies  du  cas  et 
décrit  l'état  présenté  par  le  malade  à  sa  première  visite,  le 
diagnostic  et  le  traitement  qui  a  consisté  en  l'ablation  du  petit 
néoplasme  fait  le  7  avril  1895.  Il  décrit  ensuite  la  structure  du 
néoplasme  et  termine  par  des  considérations  générales  et  le 
résumé  des  cas  analogues  qui  se  trouvent  dans  la  littérature. 
A  cette  communication  est  joint  un  index  bibliographique 
contenant  cinquante-sept  numéros. 


Troisième  séance,  du  2U  septembre 

S0U8  la  pr6i>idenoe  de  M.  Politzbr. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  communication  de  M.  Avoledo. 

M.  MoRPURGO  distingue  les  opérations  întra-tympaniques  en  deux 
groupes  :  celles  faites  dans  un  but  acoustique,  et  celles  destinées  à 
combattre  le  processus  purulent.  Dans  le  premier  cas,  Tinter- 
vention  peut  ramener  la  suppuration,  et  Tex traction  de  Tétrier  est 
suivie  assez  souvent  de  paralysie  faciale.  Le  traitement  non  sanglant 
donne  fréquemment  d*exceUents  résultats. 

M.  G  ELLE  dit  que  les  récidives  qu*on  observe  dépendent  souvent 
de  la  participation  de  Tapophyse  mastoîde  et  que,  par  suite,  c'est 
celle-ci  qu'il  faut  ouvrir. 

M.  Gradenigo  dit  que  Tintervention  est  indiquée  quand  un  trai- 
tement local  de  plusieurs  mois  est  resté  sans  résultat. 

M.  DuNDAS  Grant  assure  qu'il  a  pu  obtenir  plusieurs  fois  une 
amélioration  indiscutable  en  détachant  complètement  le  ligament 
postérieur  du  marteau,  et  cela  a  permis  de  mieux  évacuer  le  pus  et 
les  cholestéatomes  de  Tattique. 

M.  Ferreri  vante  les  résultats  du  traitement  caustique  de 
Schwartz. 
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M.  MoDRE.  —  Il  faut,  à  luon  sens,  distinguer  dans  les  otoriiiées 
celles  qoî  occupent  le  cadre  inférieur  du  tympan  et  de  la  caisse, 
généralement  curables  par  les  moyens  médicaux;  celles  de  la 
partie  antéro-supérieure,  cunibles  souvent  par  les  lavages,  les 
poudres  et  les  instillations,  mais  nécessitant  parfois  Tablation  du 
marteau.  Enfin  les  otorrhées  de  la  partie  postéro-supérieure  exigent 
ordinairement  l'intervention  chirurgicale,  limitée  soit  aux  osselets, 
au  rebord  osseux  du  cadre  tympaniquc,  soit  même  à  l'antre  mas- 
toïdien. 

M.  Delstanghe  dit  que  dans  les  lésions  de  l'atlique,  l'extraction 
du  marteau  combinée  avec  les  irrigations  et  la  cautérisation  par  le 
chlorure  de  zinc  déliquescent  fait  disparaître  l'otorrhée.  On  ne  doit 
ouvrir  l'apophyse  mastoîde  qu'exceptionnellement. 

MM.  Ferreri,  Arsl\n,  Pritchard,  Daly  et  Helme  parlent 
encore  sur  le  même  sujet. 

M.  Gradenigo.  —  Le  traitement  général  dans  les  otites 
internes  (La  cura  générale  neUe  otili  interne). 

L'orateur  regrette  qu'en  se  consacrant  particulièrement  à 
l'otologie,  les  spécialistes  aient  trop  oublié  d'être  biologistes, 
médecins  et  chirurgiens.  D'un  côté  c'est  un  bien,  mais  de 
l'autre  un  mal,  parce  qu'on  perd  ainsi  de  vue  les  relations  entre 
l'oreille  et  le  reste  de  l'organisme.  Le  traitement  s'est  ressenti 
de  cette  direction  trop  exclusive  et  a  consisté  longtemps  uni- 
quement en  insufflations  d'air  pur  ou  médicamenteux  dans  la 
caisse.  La  découverte  des  relations  entre  les  affections  de 
l'oreille  et  celles  de  la  région  naso-pharyngienne  a  élargi  les 
vues  et  a  enrichi  la  thérapeutique  des  ressources  du  traite- 
ment chirurgical. 

M.  Meyer,  en  découvrant  l'importance  pathogénique  des  végé- 
tations adénoïdes,  a  donné  une  grande  impulsion  au  traitement 
des  maladies  d'oreilles.  La  connaissance  de  la  pathologie  du 
temporal  a  fait  faire  un  nouveau  pas  en  avant.  Mais  Totiatrie 
n'est  pas  encore  assez  médicale.  Les  maladies  de  l'oireille  interne 
sont  précisément  susceptibles  d'un  traitement  général .  Le  facteur 
étiologique  est  d'une  importance  capitale  pour  la  thérapeutique, 
parce  que  des  facteurs  étiologiques  divers  peuvent  donner  lieu 
à  des  formes  cliniques  analogues,  et  inversement  des  formes 
cliniques  différentes  peuvent  être  provoquées  par  une  même 
cause. 
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L'orateur  parle  des  otites  internes  dans  un  large  sens,  com- 
prenant aussi  bien  les  cas  de  propagation  à  l'oreille  interne, 
d'affection  de  l'oreille  moyenne  que  ceux  d'afTection  labyrinthi* 
que  primitive.  Les  otites  internes  sont  acquises  ou  héréditaires. 
Les  premières  sont  le  plus  souvent  dues  à  la  syphilis  et  au 
rhumatisme.  Dans  les  formes  syphilitiques,  le  traitement  spé- 
cifique, s'il  est  institué  à  temps,  donne  des  résultats  merveil- 
leux. L'usage  interne  des  iodures  alcalins  et  les  injections 
mercurielles  intra-musculaires  ont  de  très  bons  effets.  Dans 
les  formes  rhumatismales,  les  résultats  du  traitement  général 
sont  moins  satisfaisants,  parfois  nuls.  L'orateur  a  été  peu  satis- 
fait des  bains  de  vapeur,  de  l'hydrothérapie,  de  la  pilocarpine, 
du  salol,  du  salicylate  de  soude,  de  la  quinine.  Il  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats  en  ajoutant  au  tradtement  local  l'hydrothé- 
rapie qui,  en  fortifiant  le  système  cutané,  rend  moins  fréquentes 
les  récidives  aiguës  des  maladies  naso-pharyngiennes.  Le  pro- 
nostic des  otites  internes  compliquant  les  otites  moyennes  des 
tuberculeux  est  toujours  grave;  il  n'y  a  pas  amélioration  si 
l'état  général  ne  s'améliore  pas.  Les  iodures  alcalins  donnent 
de  bons  résultats  dans  les  labyrinthites  professionnelles,  quand 
elles  sont  récentes. 

Les  formes  d'otite  interne  de  cause  héréditaire  ont  pour  type 
l'otite  interne  par  extension  de  l'otite  moyenne  scléreuse.  Les 
personnes  affectées  de  ces  formes  peuvent 'se  diviser  en  trois 
groupes: 

lO  Tuberculeux  ou  issus  de  familles  tuberculeuses; 

ao  Syphilitiques; 

30  Ceux  dont  la  famille  présente  des  otites  analogues. 

Chez  les  malades  des  deux  premiers  groupes,  il  ne  s'agit  pas 
de  tuberculose  ou  syphilis  héréditaire  proprement  dite,  mais 
d'une  diminution  spéciale  héritée  de  la  résistance  de  l'orga- 
nisme aux  causes  pathogènes.  Les  formes  morbides  qui  se 
développent  peuvent  se  désigner  sous  les  noms  de  paratuber- 
culeuses  et  parasyphilitiques.  Dans  ces  formes  le  traitement 
interne  ne  répond  pas  aux  espérances.  Dans  les  formes  para- 
syphilitiques  le  traitement  spécifique  améliore,  mais  ne  guérit 
pas.  Dans  les  formes  paratuberculeuses  l'usage  interne  continué 
de  l'iode  a  donné  quelques  résultats,  mais  plutôt  rares. 
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M.  MoRPURGO  signale  les  avantages  qa*on  obtient  toqjonni  avec 
les  insufflations  d'air  et  redoute  peu  les  infections  de  la  caisse 
qu'on  leur  attribue.  En  ce  qui  concerne  le  traitement  général  dans 
les  otites  internes,  en  dehors  du  traitement  spécifique  dans  l.a 
syphilis  les  autres  sont  incertains. 

M.  Cresswell  Baser  a  employé  les  injections  de  pilocarpine 
dans  un  grand  nombre  de  cas  d*otite  labyrinthique  et  n'a  obtenu 
quelque  amélioration  que  dans  un  petit  nombre.  Dans  la  surdité 
accompagnant  le  myxœdëme,  l'administration  de  glande  thyroïde 
a  quelques  avantages. 

M.  MouRB  signale  la  nécessité  d'un  traitement  général  dans 
l'otite  des  diabétiques. 

M.  DuNDAS  Grant  dit  qu'il  faut  avant  tout  distinguer  les  cas  dus 
à  des  affeclions  de  l'oreille  interne  et  des  centres,  et  ceux  qui  sont, 
complètement  ou  en  partie,  fonctionnels;  il  importe  aussi  de 
reconnaître  l'existence  d'aflections  générales,  comme  la  maladie  de 
Bright,  le  diabète,  le  myxœdème.  L'administration  de  la  pilocarpine 
dans  la  surdité  due  à  la  débilité  nerveuse  est  une  erreur  déplorable. 

M.  CoRRADi  a  peu  obtenu  de  la  pilocarpine,  mais  il  est  d'avis  que 
dans  les  cas  récents  de  syphilis  et  de  rhumatisme  il  ne  faut  pas 
s'arrêter,  comme  Baber,  à  la  quatrième  ipjection  si  l'effet  a  été 
nul,  mais  aller  beaucoup  plus  loin. 

M.  Deue  dit  que  l'iode  a  l'inconvénient  d'amener  trop  tôt 
riodisme.  Une  préparation  dans  laquelle  l'iode  est  associé  au 
tannin  (vin  iodo-tanné)  peut  être  tolérée  longtemps. 

M.  Gellé  recommande  aussi  la  préparation  dans  laquelle  l'iode 
est  associé  an  tannin. 

M.  Brieger.  —  L'ostAite  primitiTé  de  l'apophyse  mastoXde 

(L'asteite  primitiva  delV  apofisi  mastoide). 

L'ostéite  primitive  de  l'apophyse  mastoîde  n'est  pas  aussi 
fréquente  qu'on  l'a  dit;  dans  beaucoup  des  cas  publiés  il  y  avait 
des  empyèmes  dans  les  cellules  terminales.  On  ne  doit  consi- 
dérer comme  primitives  que  les  ostéites  provenant  d'une  véritable 
ostéomyélite  de  l'apophyse  et  non  celles  qui  ont  leur  point  de 
départ  sur  le  revêtement  des  cellules  mastoïdiennes.  L'orateur 
rapporte  un  cas  d'affection  aiguë  de  l'apophyse  mastoîde  avec 
participation  au  début  de  la  caisse  du  tympan,  participation 
légère,  qui  disparut  bientôt  et  devait  être  regardée  comme 
collatérale.  Dans  ce  cas  il  se  développe  la  forme  dite  de  Bezold. 
Au  moment  de  l'opération,  l'orateur  trouve  sous  la  corticale, 
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épaisse  et  intacte,  une  cavité  de  la  dimension  d'une  noisette  et 
pleine  de  granulations  avec  un  peu  de  pus  et  un  séquestre 
complètement  détaché,  ayant  encore  l'aspect  diploétique.  Il  y 
avait  en  outre  un  abcès  par  congestion,  qui  s'étendait  jusqu'au 
milieu  du  cou.  La  caisse,  après  la  disparition  de  la  transsudation 
initiale,  était  restée  indemne.  L'orateur  croit  que  peut-être 
dans  certains  cas  de  mastoïdite  de  Bezold  où  se  trouvent  de 
grandes  cavités,  il  peut  s'agir  d'une  mastoïdite  primitive.  Dans 
tous  les  cas,  l'ostéite  primitive  de  l'apophyse  mastoîde  est  chose 
rare,  même  comme  complication  des  maladies  infectieuses.  Les 
cas  décrits  comme  consécutifs  à  l'influenza  et  à  la  rougeole 
sont  très  douteux  pour  l'orateur,  car  il  a  constaté  dans  des  cas 
analogues  la  participation  des  cellules  terminales  à  la  maladie. 
Ce  n'est  que  pour  le  typhus  que  M.  Brieger  admet,  en  se 
basant  sur  ses  observations,  la  possibilité  de  l'ostéite  primitive 
de  l'apophyse  mastoîde.  L'ostéite  primitive  tuberculeuse  est 
rare  aussi  et  difficile  à  reconnaître. 


Quatrième  séance,  da  2U  septembre 

SouB  la  présidence  de  M.  Gellê. 

Discussion  de  la  communication  de  M.  Brieger. 

M.  MoRPURGO  demande  quel  était  exactement  l'état  de  la  caisse 
et  de  Taudition. 

M.  Brieger  répond  que,  dans  la  caisse,  on  n'avait  diagnostiqué 
au  début  qu'une  simple  hyperhémie.  Les  troisième  et  quatrième 
jours,  il  y  eut  transsudation  qui  fut  évacuée  par  la  paracentèse. 
Elle  reparut  bientôt,  mais  au  bout  d'une  semaine  elle  avait  cessé. 

M.  G  ELLE  a  observé  un  cas  de  mastoïdite  primitive  à  la  suite  d'un 
bain  froid. 

M.  Helhe  a  observé  un  cas  dans  lequel  il  a  cru,  tout  d'abord 
avoir  alTaire  à  une  ostéite  primitive.  Il  s'agissait  d'un  sujet  avec 
sclérose  et  membranes  du  tympan  opaques,  dures,  résistantes.  Il 
ne  constata  pas  de  participation  de  la  caisse;  il  pratiqua  néanmoins 
la  paracentèse  et  fut  surpris  de  voir  sortir  un  jet  do  pus.  L'ostéite 
était,  par  conséquent,  consécutive  à  l'otite. 

Af .  CoRRADi.  —  Les  perforations  traumatiques  de  la  mem- 
hrane  du  tympan  par  cause  indirecte,  spécialement  au 
point  de  Tue  médico-légal  (Le  perforazioni  traumatiche  del 
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timpano  per  causa  indiretta,  specialmente  sotto  il  punto  di  vista 
niedico' légale). 

Après  avoir  indiqué  les  modes  de  production  des  perforations 
de  la  membrane  du  tympan  de  cause  indirecte,  M.  Corradi  en 
étudie  la  position  et,  pour  les  perforations  dues  à  la  compres- 
sion de  Tair  dans  le  conduit  auditif  externe,  il  arrive  aux 
mêmes  conclusions  que  Politzer.  Le  siège  et  la  grandeur  des 
perforations  produites  par  des  coups  sur  la  tête  ayant  déterminé 
une  fracture  du  crâne  dépendent  de  la  nature  des  fractures; 
mais  quand  il  n'y  a  pas  fracture,  la  lésion  se  produirait,  d'après 
l'expérience  de  Corradi  et  d'autres,  de  préférence  à  la  périphérie 
de  la  membrane.  Il  explique  ensuite  le  mécanisme  de  cette 
perforation,  laquelle,  à  la  différence  de  celle  produite  par  excès 
de  tension,  ne  présente  que  des  bords  nets  et  bien  déOnis.  L'état 
de  tension  de  la  membrane  est  un  facteur  qui  rend  possible  la 
rupture;  aussi  l'orateur  n'a  pu  la  produire  artificiellement  sur 
le  cadavre,  en  raison  de  l'absence  de  ce  facteur.  Sur  le  vivant, 
quand  l'appareil  ostéo-musculaire  se  contracte,  soit  intentionnel- 
lement, soit  par  voie  réflexe,  la  tension  peut  se  produire,  spé- 
cialement si  l'individu  se  trouve  en  état  d'excitation.  En  outre, 
les  catarrhes  secs,  les  formes  hyperplasîques  déterminent, 
indépendamment  de  l'appareil  ostéo-musculaire,  la  tension  de 
la  membrane,  et  cela  doit  favoriser  la  déchirure,  spécialement  si 
la  membrane,  par  suite  du  processus  morbide,  se  trouve  amincie 
vers  la  périphérie  ou  y  présente  quelque  cicatrice.  Il  rapporte 
trois  cas  cliniques  dans  lesquels,  en  raison  de  ces  circonstances, 
des  coups  sur  la  tète  ont  amené  la  rupture  de  la  membrane  du 
tympan.  Mais  ces  perforations  sont  très  rares  et,  quand  elles 
existent,  on  peut  admettre  qu'elles  sont  dues  à  une  violence 
considérable.  D'après  ce  qui  précède,  il  doit  être  possible  de 
déduire  du  siège  de  la  perforation  le  mécanisme  de  sa  produc* 
tion  et  de  reconnaître  s'il  s'agit  d'un  soufHet,  d'un  coup  de 
poing  ayant  comprimé  l'air  dans  le  méat,  ou  d'une  violence 
plus  grave  sus  les  os  de  la  tète. 

M.  Gellé  a  va  une  jeune  fille  qui  avait  reçu  deux  soufflets  à  la 
fois  sur  les  deux  oreilles  et  dont  les  deux  membranes  furent 
rompues.  Il  y  avait  auparavant  un  processus  scléreux  bilatéral  avec 
diminution  de  l'ouïe. 


M.  IV>iJTZEii  ifM^i  qmt  T^nÊftmt  a  ovblié  «a  symptôme 
importuil  pour  le  dâfoatic  dàSénmtàti  catre  les  perfontioiis  qoi 
soBt  b  suite  d'mmt  aftctioa  pirnlfH  et  celles  qsi  résultent  de 
la  compresskm  de  Taîr  dans  le  wd»it  laditif  cxtenie.  Ici  les 
bords  de  b  peHbniîoB  sont  cooTerls  de  sui^,  et  pendant  Feipè- 
rience  de  Valsaha  Fair  passe  très  farïlrmft  ibos  le  méat  à  traTers 
la  perforation,  tandis  que,  dins  ks  p«foratîons  pathologiques, 
Fair  passe  sons  nne  pression  pins  lorte  et  en  sifBanL 


M.  Ferreu.  —  Dm  alténtHns  9êmïm  dm  l'oreille 
mojemie  ^Saille  alteraziom  wemiii  titit  oreeekio  wtedw). 

L'orateur  a  fût  des  recberciies  sor  des  rieillards  pour  reoon- 
nailre  si  la  snrdité  survenant  dans  un  ige  avancé  est  due  i 
une  otite  moyenne  hrpeqilasique  avec  ses  suites  ou  plutôt  à 
un  processus  involutif.  11  a  examiné  enTiron  201  vîeîilards  de 
Phôpital  San  Gosimalo  de  Rome,  presque  tous  âgés  de  plus  de 
soixante  ans.  11  dte  Topinion  de  Haller^  Burdach,  BoefiiaTe, 
Mantovani,  pour  qui  la  surdité  des  vieillards  dépendrait  d'al- 
térations de  l'oreille  mo3fenne;  de  Kramer  et  de  Bonnafont,  qui 
l'attribuent  au  contraire  i  la  diminution  des  forces  Yitales  en 
^néral  et  par  suite  de  l'ouïe. 

On  peut  rencontrer  chez  les  rieîUards  une  simple  dureté 
d'oreille  ou  l'abolition  complète  ou  presque  complète.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  s'a^t  le  plus  souvent  d'une  affection  de  l'appareil 
nerveux  terminal  ou  bien  d'une  lésion  labyrinthique,  plus 
rarement  d'une  lésion  du  tronc  du  nerf  acoustique,  des  noyaux 
ou  centrale.  Les  affections  labyrinthiques  sont  plus  fréquentes 
dans  la  vieillesse  que  dans  l'âge  moyen.  La  surdité  des  vieil- 
lards par  lésion  primitive  du  nerf  acoustique  dans  ses  termi- 
naisons labyrinthiques  est  si  rare  que  sur  les  aoi  vieillards 
examinés,  M.  Ferreri  ne  l'a  observée  qu'une  seule  fois;  les 
lésions  de  l'acoustique  consécutives  à  des  affections  chroniques 
de  l'oreille  moyenne  sont  un  peu  plus  fréquentes. 

L'examen  du  temporal  d'une  dame  morte  à  quatre-vingt- 
douze  ans  a  montré  que  la  surdité  complète  tenait  à  une  otite 
moyenne  hyperplasique.  Le  microscope  a  fait  constater  une 
déformation  de  Tétrier,  l'augmentation  de  volume  de  sa  tète» 
Fépaississement  des  branches  et  une  incurvation  de  la  base. 
L'augmentation  de  volume  était  due  à  du  tissu  conjonetif  très 


—  47  — 

va8cu]aire>  recouvert  d'épithélium  pavimenteux,  enveloppant  la 
tète  et  les  branches  de  Fétrier  et  s'élendant  sur  les  parois  de  la 
caisse.  L'os  de  l'étrier  était  atrophié.  L'otite  hyperplasique 
avait  donc  déterminé  l'atrophie  secondaire  de  l'étrier  et 
l'ankylose  de  la  base  avec  la  fenêtre  ovale. 

Mais  ce  qui  prédomine  dans  la  grande  majorité  des  vieillards  ^ 
au  delà  de  soixante  ans,  c'est  la  diminution  lente,  graduelle 
de  l'ouie,  qui  peut  aller  jusqu'à  la  surdité  complète,  tandis  qu'à 
l'examen  on  ne  trouve  pas  d'altérations  ou  seulement  l'atrophie 
de  la  membrane,  des  bouchons  cérumineux,  la  scléro-péritym- 
panique,  la  siccité  et  le  relâchement  des  parois  du  conduit 
auditif.  Ces  vieillards  souffrent  en  même  temps  de  la  goutte, 
de  rhumatisme,  cataracte,  etc. 

En  ce  qui  concerne  l'examen  fonctionnel  du  nerf  acoustique^ 
l'orateur  présente  dans  sept  tableaux  les  résultats  des  épreuves 
faites  avec  le  diapason.  Les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé 
sont  les  suivantes  : 

lO  Chez  les  vieillards  la  transmission  du  son  par  les  os  se 
fait  de  préférence  à  travers  l'oreille  droite; 

a^  La  transmission  aérienne  a  lieu  de  préférence  par  l'oreille 
gauche; 

3^  Sur  201  individus,  20  à  peine  n'avaient  aucune  lésion 
labyrinthique; 

4<^  Il  semble  que  les  vieillards  perçoivent  mieux  la  montre 
que  la  voix  aphone; 

50  Étant  donné  un  certain  nombre  de  vieillards,  il  y  en  a 
plus  ayant  les  oreilles  saines  que  les  oreilles  malades; 

6*  L'oreille  la  plus  souvent  malade  chez  les  hommes  est 
l'oreille  gauche,  chez  les  femmes,  l'oreille  droite. 

Les  causes  de  ta  diminution  de  l'ouïe  chez  les  vieillards  sont, 
par  ordre  de  fréquence  :  les  bouchons  de  cérumen,  les  otites 
moyennes  hyperplasiques,  les  résidus  d'otites  moyennes  puru- 
lentes, les  otites  moyennes  purulentes  chroniques,  les  lésions 
rares  du  nerf  acoustique. 

M.  Gradbmigo  dit  que  chez  les  vieillards  sourds  ne  présentant 
pas  de  lésions,  il  s'agit  probablement  d'un  processus  d'involution 
aénile,  qui  peut  affecter  les  parties  de  l'oreille  moyenne,  comme 
les  épithéliums  acoustiqueSé 


M.  PoLlTZER  est  en  désaccord  avec  Ferreri,  car  dans  un  grand 
nombre  d^autopsies  faites  sur  des  vieillards,  il  a  trouvé  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  la  cause  de  la  surdité  était  une  affection  primi- 
tive de  la  capsule  labyrinthique,  consistant  en  une  prolifération 
osseuse  autour  de  la  fenêtre  ovale,  qui  envahissait  Tétrier  jusqu'à 
fermer  complètement  la  fenêtre  ovale. 

M.  Gradenigo  fait  observer  que  Politzer  a  examiné  des  vieillards 
sourds,  tandis  que  Ferreri  a  observé  simplement  des  vieillards. 

M.  Marini  n'admet  pas  que  les  surdités  légères  des  vieillards 
soient  le  résultat  d'un  processus  involutif  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique.  11  ne  comprend  pas  pourquoi  le  système 
nerveux,  qui,  en  général,  est  celui  qui  souffre  le  moins  dans  la 
p.'riode  involutive  sénile,  ferait  une  exception  dans  l'oreille,  tandis 
que  les  articulations,  les  premières  à  subir  des  altérations  par 
effet  de  Tàge,  même  celles  de  l'oreille,  ne  devraient  pas  échapper 
à  cette  condition  de  la  sénilité. 


M.  Bar, de  Nice.—  Otite  moyenne  purulente  et  mastoïdite 
consécutive  à  l'ablation  de  végétations  adénoïdes  pendant 
une  épidémie  d'influenza  (Otiti  média  purulenta  e  mastoidite 
consécutive  alV  ahlazione  di  vegetazioni  adenoidi  durante  un'  epi- 
dxnnia  di  influenza). 

Avant  d'opérer,  on  fit  faire  à  la  malade  pendant  quelques 
jours  des  irrigations  naso- pharyngiennes  avec  une  solution 
boriquée  à  4  %  ;  Topération  fut  pratiquée,  avec  anesihésîe  par 
le  bromure  d*éthyle,  à  Taide  de  la  pince  de  Lôwenberg  et  de 
la  curette  de  Goltstein  ;  de  Taristol  fut  insufflé  après  l'opération. 
L'inflammation  de  la  caisse  se  développa  le  troisième  jour  après 
l'opération,  celle  de  l'apophyse  masloîde  le  jour  suivant.  L'ora- 
teur dit  qu'en  temps  d'épidémies  qui  produisent  déjà  des 
localisations  dans  les  premières  voies  respiratoires,  il  n'est  pas 
prudent  d'opérer  sur  ce  terrain;  qu'il  faut  opérer  d'une 
manière  antiseptique  et  que  les  irrigations  nasales  trouve- 
raient une  contre- indication  dans  le  fait  (probable  dans  son 
cas)  que  le  liquide  peut  pénétrer  dans  la  caisse  à  travers  la 
trompe. 

M.  Babbr  demande  si,  dans  le  cas  en   question,  il  y  avait 
obstruction  de  l'une  des  narines. 

M.   B^n  répond  qu*il  y  avait   une   déviatioa  do  la   cloison 
naiale. 
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'  Iff,  DcLSTANCHE.  —  La  Tat6lin6  liquidé  dans  le  traiiemaiit 
des  afléotions  de  l'oreille  moyenne  (La  vasdina  liquida  ndla 
eura  dette  affezionni  deW  orecchio  medioj. 

Les  bons  résultats  déjà  publiés  par  M.  Delstanche,  que  Ton 
obtient  avec  les  injections  intra-tympaniques  de  vaseline  liquide, 
ont  été  confirmés  par  beaucoup  de  ses  collègues.  Il  veut  aujour» 
d'iiui  élucider  quelques  points  de  sa  première  publication.  Il 
repousse  le  reproche  que  lui  a  fait  Alt  de  vouloir  substituer 
complètement  rinjection  de  vaseline  à  la  paracentèse,  en 
faisant  observer  qu'il  n'a  jamais  dit  cela,  mais  a  même  affirmé 
que  les  injections  ne  pouvaient  remplacer  la  paracentèse  dans 
le  traitement  des  hydropisies  de  la  caisse;  il  a  dit  qu'elles  sont 
préférables  à  la  paracentèse,  quand  cette  dernière  ne  peut 
donner  que  des  résultats  transitoires  par  suite  des  conditions 
pathologiques  invétérées  de  la  région  rétronasale  ou  de  la 
trompe.  Mais,  en  fait,  il  est  arrivé  peu  à  peu  à  faire  moins  de 
paracentèses,  en  leur  substituant  les  injections.  Il  insiste  en 
outre  sur  l'avantage,  nié  par  Alt,  des  injections  de  vaseline 
simple  ou  iodoformée  dans  l'otite  aigué,  où  il  affirme  qu'elles 
ont  plusieurs  fois  fait  avorter  rapidement  l'affection. 

Pour  bien  faire  l'injection,  il  importe  que  le  malade  renverse 
un  peu  la  tète  en  arrière,  que  le  bout  de  la  seringue  s'adapte 
exactement  au  pavillon  du  cathéter  et  qu'on  injecte  plus  ou 
moins  rapidement  trois  à  quatre  grammes  de  vaseline  de  façon 
à  remplir  la  caisse  et  les  cavités  accessoires.  La  vaseline 
employée  doit  être  chimiquement  pure  et  bien  stérilisée,  être 
incolore  et  inodore.  L'addition  d'iodoforme  ne  serait  nécessaire 
que  dans  les  otites  infectieuses.  L'iodoforme  est  soluble  dans 
la  vaseline  dans  la  proportion  de  4  Vo* 

M.-  SscRETAN  se  sert  depuis  deux  ans  des  injections  de  vaseline 
liquide  stérilisée  d'après  le  procédé  de  Suûé  y  Molist,  c'est-i-dire 
en  injectant  une  faible  quantité  de  liquide  (5  cent,  cubes).  Il  a 
obtenu  des  résultats  favorables  dans  les  cas  d'otite  moyenne  aiguë, 
moins  bons  dans  les  otites  chroniques,  surtout  dans  la  sclérose. 
'  M.  Sv9t  T  Molist  regarde  comme  superflues  les  fortes  doses  et 
trouve  suffisant  d*injecter  six  à  huit  gouttes. 

M.  Gbant  a  beaucoup  de  sympathie  pour  la  méthode  Delstanche, 
et  en  Injectant  la  vaseline  avec  une  sonde  intra-tympanique,  il  a  pu 
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déployer  une  plus  grande  force  et  rompre  des  adhérences,  obtenant 
des  améliorations  rapides  et  marquées  de  Touîe. 

M.  Helme  troave  les  Irrigations  intra-tympaniqnes  par  la  trompe 
très  rationnelles  dans  les  otites,  spécialement  dans  les  otites 
infectieuses. 

'  M.  Brieger  a  obtenu  de  bons  effets  de  la  méthode  Delstanche 
dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  catarrhe  sec  de  Toretlle 
moyenne,  meilleurs  qu'atec  la  simple  douche  d'air.  Dans  les  cas 
de  sclérose  avec  ossification  de  la  capsule  labyrinthique,  fixation  de 
rétrier,  on  comprend  que  les  injections  de  vaseline  ne  puissent 
réussir;  en  tout  cas,  elles  sont  inoffensives. 

M.  PoLiTZBR  remarque  que  dans  la  sclérose  vraie,  quand  il  y  a 
prolifération  osseuse  d^llS'^aJsaDjiub^l^b^  avec  ankylose 

de  rétrier,  tout  traito(^^t>^1nu^^  dans  les  catarrhes 

chroniques  de  la  M^e,  quiproouisent  a^\(ihérences  entre  ses 
parois  et  les  ossfflâft,  les  injections  de  Dâsninche  donnent  une 
amélioration  plu»  ou  m^lQtwlsfiddlSSD         ] 

V  A  tt  / 

M.  MAG?lAUGT0N^9i(^^:s>-g  ^^Sjpwfti^pùir^  lliypsrtropliie 
des  cornets  et  la  aMm^  R^lftimdAi»atlQii  spéeiale  ds 
l'opération  de  la  conohotomie  (Rapporti  ira  Vipertrofia  dei 
turbindti  colla  aordita,  con  riguardo  spéciale  ail'  operazione  ddla 
turbinotofniaj, 

.  L'orateur  dit  qu'en  otoiogie,  comme  dans  les  autres  branches 
de  la  chirurgie,  il  serait  désirable  que  la  critique  vint  de 
temps  à  autre  modérer  la  manie  opératoire,  surtout  chez  les 
jeûnes.  Il  se  demande  si,  dans  les  hypertrophies  des  cornets 
avec  surdité  concomitante,  Tablation  du  cornet  affecté  est  le 
meilleur  moyen  de  guérir  le  malade,  ou  s'il  n'y  aurait  pas  d'autre 
moyen  thérapeutique  plus  conservateur  et  moins  grave 
capable  de  produire  les  mêmes  bons  effets.  L'orateur  a  iait  une 
enquête  sur  ce  point  auprès  de  collègues  dont  la  notoriété 
donne  du  poids  à  leur  opinion.  A  la  question  de  savoir  si 
l'hypertrophie  et  le  changement  de  forme  des  cornets  sont  des 
causes  fréquentes  de  surdité  et  de  bruits  subjectifs,  Lowenberg, 
T.  Solis-Cohen,  Guye,  Hartmann,  S*  John  Roosa,  Basborougt, 
Zwanzy  ont  répondu  négativement,  tandis  que  Pierce,  Wolf, 
Burnett  et  Turnbull  de  Philadelphie,  Bosworts,  Leiferth  ont 
répondu  évasivement  ou  positivement. 
.  L'orateur  a  examiné  3oo  cas  de  maladies  d'oreilles  cl^.des 


$ujeU  âgés  dé  plus  de  qtiin^é  ans,  dont  laa  av«ieûC  des  bruiU 
subjectifs,  en  portant  son  attention  sur  le  nez.  Dans  69  cas,  les 
cornets  inférieur  et  moyen  étaient  hypertrophiés  (dans  18,  la 
cloison  se  renversait  sur  les  cornets);  dans  les  a3i  autres  cas, 
il  n'y  avait  ni  hyperplasie  des  cornets,  ni  d'autre  cause  notable 
de  rétrécissement  nasal.  Il  résulte  de  là  que  dans  une  foile 
proportion  de  cas,  les  bourdonnements  d'oreille  ne  peuvent 
être  attribués  à  l'hypertrophie  des  cornets.  C'est  à  cela  qu'a 
été  conduit  l'orateur  après  vingt-sept  ans  de  pratique  en 
otologie. 

Il  rappelle  ensuite  l'anatomie  pathologique  du  cornet  hyper- 
trophié, les  modifications  vasculalires  qui  s'y  produisent,  les 
hyperplasies  muqueuses  et  glandulaires  (Wingrave,  Pegler, 
Wright  et  autres),  qui  ont  une  grande  importance  pour  le 
traitement.  Vient  ensuite  une  seconde  question,  celle  de  savoir 
si  l'ablation  d'une  déformation  quelconque  de  la  cloison  guérit 
une  affection  de  l'oreille,  et  si,  pour  obtenir  cette  guérison,  la 
fésection  de  tout  un  cornet  est  nécessaire.  Il  a  fait  à  ce  sujet 
uoe  nouvelle  enquête  d'où  il  résulte  que  parmi  les  otologistes 
il  existe  une  grande  diversité  d'opinions,  mais  que  la  majorité 
est  en  faveur  de  mesures  moins  radicales  que  la  conchotomie« 
L'orateur  est  de  ceux  qui  croient  que  l'hypertrophie  des  cornets 
non  seulement  s'associe  souvent  à  la  surdité,  mais  en  est  une 
des  causes  les  plus  communes  ;  mais  pour  le  traitement,  il  lui 
semble  que  le  galvanocautère  ou  l'anse  galvanique,  l'acide 
chromique  et  l'acide  trichloracétique  sont  des  moyens  suH!- 
sants  pour  réduire  autant  qu'il  le  faut  la  partie  proéminente, 
et  il  n'a  dû  recourir  à  la  conchotomie  que  dans  dix  cas  sur 
isoixante-neuf. 

Conclusions  :  L'hypertrophie  des  cornets  est  une  complica* 
tion  sérieuse  de  la  surdité,  précédant  dans  cei*tains  cas  les 
symptômes  auriculaires  et  pouvant  alors  en  être  regardé  comme 
la  cause.  Contre  toute  hypertrophie  des  cornets  il  faut  em- 
ployer  des  mesures  thérapeutiques  actives,  dont  la  principale 
est  la  galvanocautérisation.  Quand  une  excroissance  ou  déviation 
de  la  cloison  contribue  à  produire  l'obstruction  d'une  narine,  il 
faut  la  supprimer.  La  conchotomie  est  indiquée  et  doit  être 
réservée  pour  les  cas  dans  lesquels  le  volume  et  la  nature  do 


l%ypértropbie  ne  permettent  pas  d'arriver  au  but  par  d'autres 
moyens.  Ces  cas  sont  très  rares.  (Sera  publié  in  exten$o,) 

M.  Grant  dit  que  la  facilité  d'exécution  de  la  concbotomie  est 
l'une  des  raisons  pour  lesquelles  on  en  abuse.  Il  extirpe  les  cornets 
non  pas  tant  pour  améliorer  la  surdité  que  pour  supprimer  Tobstruo- 
tion  nasale,  même  quand  il  n'existe  pas  d'alTection  de  l'oreille.  A  ce 
point  de  vue,  il  recommande  la  concbotomie. 


Cinquième  séance,  du  25  septembre 

Sous  la  présidence  de  M.  Dblstargiib. 

M.  KiRCHNER,  de  Wuriburg.  —  Sarcome  du  temporal 
(Ueber  Sarkam  des  Schlôfenbeins). 

L'orateur  démontre  un  sarcome  myélogëne,  provenant  d*un 
bomme  de  quarante  ans  qui  avait  souffert  pendant  un  grand 
nombre  d'années  d'une  otite  moyenne  purulente.  Ce  néoplasme 
amena  au  bout  de  peu  de  temps  un  ramollissement  de  tout  le 
temporal  si  grave  qu'à  l'autopsie  on  put  enlever  toute  la  pré- 
paration avec  le  couteau;  il  ne  reste  que  quelques  places  dures 
dans  la  région  du  limaçon. 

Le  néoplasme  s'est  développé  primitivement  dans  les  cellules 
de  Tapophyse  mastoide  et  s'est  étendu  de  là  dans  la  profon- 
deur; le  ramollissement  osseux  s'étendait  même  autour  du 
trou  occipital,  de  Vautre  côté  de  la  tête. 

L'examen  microscopique  montre  comment  les  cellules  fusi* 
formes  se  disposent  autour  des  grandes  cellules  de  la  moelle 
osseuse,  de  façon  à  former  de  nombreux  vides,  qui  rappellent 
le  cholestéatome.  On  constate  en  outre  une  métamorphose 
muqueuse  progressive  des  tissus. 

Ce  cas  présente  aussi  un  intérêt  spécial  par. le  fait  qu'ici 
comme  en  d'autres  parties  du  corps  une  tumeur  maligne  s'est 
développée  sur  labased'un  tissu  malade  depuis  delonguesannées. 

L'ora!eur  ajoute  qu'il  a  observé  cette  année  deux  cas  de 
tumeurs  malignes  à  la  suite  de  suppurations  de  longue  durée 
de  Toreille  moyenne. 

M.  MouRE.  —  Dans  les  quelques  cas  de  tumeurs  malignes  de 
l'oreillo  moyenne  que  j'ai  eu  Toccasion  d^obierver,  l'engorgement 
ganglionnaire  a  toujours  été  trè^  tardif,  et  souvent  même  il  n*a  pas 
existé. 
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.  Bf«  Ferreri  rappelle  qu'il  a  publié  deux  cas  d*épiUiÂlioma  pri- 
mitif du  temporal,  et  signalé  Tutilité  de  la  ponction  capillaire  pour 
établir  le  diagnostic  par  l'examen  histologique. 

M.  Gradbnigo  a  observé  un  sarcome  provenant  du  périoste  de 
Fapophyse  mastoîde  ;  l'oreille  était  intacte. 

Mlf.  Brieger,  GellA,  Moure  ont  observé  deux  cas  de  sarcome 
primilif  de  Toreille  moyenne,  dans  lesquels  l'engorgement  glan- 
dulaire et  la  paralysie  faciale  ne  survinrent  que  très  tard;  le 
symptôme  précoce  et  prédominant  était  la  douleur. 

M.  Politzer  a  décrit  un  cas  de  sarcome  de  l'apophyse  mastoide 
qui  s'était  propagé  vers  la  caisse  du. tympan,  avait  perforé  le  sommet 
4tt  limaçon,  pénétré  dans  la  rampe  tympanique  et,  de  là,  dans  le 
conduit  auditif  interne  jusqu'à  la  base  du  crâne. 

M.  SUNÉ  T  MoLiST  signale  la  fréquence,  en  Espagne,  des  ostéo* 
sarcomes  de  la  région  mastoïdienne,  qui  envahissent  la  cavité' 
inférieure  du  crâne  en  comprimant  le  cervelet;  les  symptômes 
caractéristiques  de  cette  compression  sont  l'occipitalgie,  le  vertige 
et  le  coma. 

.  M.  Thomas  Barr.  —  Le  traitement  dês  complications  intra- 
crâniennes  des  otites  moyennes  pnrnlentes  (La  eufa  délie 
complicazioni  tnlracraniche  da  otiti  medie  purulente). 

« 

L'orateur  dit  qu'on  peut  opérer  avec  succès  dans  les  cas 
suivants  : 

.  lO  L'abcès  cérébral,  spécialement  du  lobe  temporo-sphé- 
noîdal  ; 

2^  L'abcès  du  cervelet; 

30  L'abcès  sub-dure-mérien; 

4°  Les  thromboses  infectieuses  du  sinus  sigmoîde. 

Il  dit  qu'en  opérant  il  faut  d'abord  ouvrir  la  cavité  de 
L'oreille  moyenne  et  se  guider  sur  ce  qu'on  y  trouve.  L'ouver» 
ture  du  crâne  se  fait  tr^  bien  avec  le  foret  des  dentistes,  puis 
avec  la  gouge,  qu'il  préfère  au  ciseau. 
.  Les  abcès  extra -dure -roériens  peuvent  être  les  précurseurs 
de  Tabcès  iemporo-sphénoîdal,  et,  quand  ils  sont  à  proximité, 
du  sinus  latéral,  ils  peuvent  amener  une  thrombose  septique 
de  ce  dernier,  une  septicémie  générale  ou  un  abcès  cérébelleux. 
Les  opérations  sur  les  abcès  sub-dure-mériens  sont  générale- 
ment couronnées  de  succès.  Dans  ces  neuf  dernières  années  on 
en  a  publié  trente-neuf  cas,  tous  guéris. 


Datns  lesr  cas  de*  thrombose  du  sinus  sfg^molde  avec  symptô- 
mes d'infection  septique,  la  première  indication  est  de  fermer 
le.  sinus  pour  empêcher  une  infection  ultérieure,  ce  qui 
s'obtient  en  liant  la  jugulaire  ou  en  évacuant  le  thrombus 
optique  (Maceiven)  et  tamponnant  le  sinus  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

Quand  il  y  a  des  symptômes  faisant  soupçonner  la  prèsence 
d'un  abcès  cérébral  ou  cérébelleux»  il  ne  faut  pas  perdre  de 
temps.  On  doit  ouvrir  la  cavité  d'abcès  avec  une  canule,  un 
trocart,  une  aiguille  cannelée,  vider  le  contenu  et  démnfecfer 
la  cavité.  En  traitant  ces  abcès  du  lobe  temporo-sphénoldal  ou 
du  cervelet,  il  faut  ouvrir  avec  la  tréphine  la  partie  latérale  de 
l'écailIe  au-dessus  de  Toreille  ou,  en  cas  d'abcès  cérébelleux, 
en  arrière  du  sinus.  Dans  le  cas  d'un  abcès  temporo-sphénoîdal, 
on  arrive  facilement  à  l'évacuer  et  à  la  drainer  en  agrandissant 
l'ouverture  extérieure  avec  le  trépan. 

Il  y  a  encore  les  cas  mixtes  d'abcès  intra-crâniens,  c'est-à-dire 
compliqués  de  sepioméningite  où  pachyméningite,  ou  de  throm- 
bose sep  tique  du  sinus  latéral.  Le  diagnostic  est  alors  très 
difficile.  Mais  nous  nous  tromperons  rarement  si,  en  présence 
de  symptômes  cérébraux  graves  dus  à  des  affections  chroniques 
de  l'oreille  moyenne,  nous  intervenons  en  explorant  toutes  les 
voies  par  lesquelles  a  pu  se  produire  une  collection  purulente 
extra-dure- mérienne,  sous-dure-mérienne  ou  un  abdès  du 
cerveau  ou  du  cervelet. 

L'orateur  soumet  à  la  discussion  les  points  suivants  : 

lO  Faut-il  ouvrir  le  crâne  même  en  présence  de  symptômes 
de  méningite  diffuse? 

ao  Dans  la  thrombose  septique  du  sinus  vaut-il  mieux  liga- 
turer la  jugulaire  ou  ouvrir  et  tamponner  le  sinus? 

i^  Quelle  est  la  meilleure  méthode  pour  ouvrir  l'os? 

4®  Quelle  est  la  valeur  préventive  du  traitement  opératoire 
de  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  dans  les  suppurations  chro- 
niques inguérissables? 

5<>  Est-il  désirable  que  ce  soit  l'otologiste  qui  opère  sur  le 
crâne  et  le  cerveau? 

(L'auteur  étant  absent  pour  cause  de  maladie,  la  discussion 
est  renvoyée  après  la  lecture  du  travail  suivant.) 
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II. GRia>BMiGo.  —  Contributioii  à  la  chirurgie  iendoerâ* 
nieiuae  des  complications  otltiques  (Contribuzione  aUû  ckU 
rurgia  endocranica  délie  complicazione  otitichej. 

Bien  qu'encore  très  difficile,  le  dia^ostic  des  complications 
endocràniennes  de  l'otite  moyenne  purulente  se  fait  déjà  avec 
sûreté  dans  beaucoup  de  cas.  Les  complications  intra-crâniennes 
sont  fréquentes.  L'orateur  les  a  observées  la  fois  (i7»6  <>/o) 
sur  68  cas  de  mastoïdite.  Les  résultats  de  l'intervention  ont 
été  :   3   guérisons   sur   3   cas  d'abcès  extra-dure-mériens» 

2  (^uérisons  sur  2  cas  d'abcès  du  cervelet,  i  guârison  dans  un 
cas  de  thrombose  du  sinus,  2  morts  sur  2  cas  de  méningite  et 
I  mort  sur  iin  cas  d'abcès  latent  du  cervelet. 

Le  diagnostic  est  de  la  plus  grande  importance.  L'orateur 
trouve  un  excellent  critérium  dans  la  nature  et  la  localisation 
du  processus  morbide  dans  l'oreille.  Il  prétend  que  c'est  l'otolo- 
gislé  plutôt  que  le  chirurgien  général  qui  doit  opérer  lès  compli- 
cations en  question.  Le  diagnostic  de  méningite  est  le  plus  sûr; 
viennent  ensuite  les  thromboses  septiques  du  sinus  latéral.  Le 
diagnostic  d'abcès  cérébral  peut  se  porter  avec  sûreté  i^uand  b 
lésion  auriculaire  est  à  gauche  et  qu'il  y  a  aphasie  cérébrale  et 
amnésie.  Le  diagnostic  des  abcès  du  cervelet  est  le  plus. difficile. 

Quant  à  l'opération,  Gradenigo  distingue  les  cas  où  il  n'y  a 
pas  urgence  et  ceux  où  il  y  a  urgence  d'opérer.  Dans  les  pre* 
miers  il  convient  d'opérer  d'abord  sur  les  cavités  dé  Toreille, 
dans  les  seconds  il  est  préférable  de  commencer  l'opération 
sur  le  crâne  et  de  traiter  ensuite  Poreille.  Dans  les  cas  où 
l'opération  est  urgente  et  où  l'on  manque  de  données  pour,  le 
diagnostic  du  si^e  d'un  abcès  profond,  on  ouvrira  d'abord 
largement  l'apophyse  mastoide  et,  si  l'on  ne  trouye  pas  dç 
Jésion  pouvant  conduire  à  reconnaître  Je  foyer,  on  dégagera  le 
einus  avec  son  coude  et  la  dure-mère  dans  le  pourtour. 
L'exploratioii  en  cerveau  se  fera  avec  un  trocart  de  S  milli- 
mèlres  au  plus  de  diamètre,  en  ne  l'enfonçant  pas  au  delà  de 

3  centimètres.  Mais  dans  les  cas  graves,  si  la  ponction  explora- 
trice donne  un  résultat  négatif,  on  peut  inciser  la  dure-mère  et 
pénétrer  dans  le  cerveau  avec  le  bistouri. 

M.  Urban  PRrrcHARD  croit  que  dans  les  petits  centres  Totolo- 
giste  peut  opérer,  maid  que  dans  les  grands  centres  il  vaat  mieux 
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4|tte  ee  soit  le  chirurgien  général,  tl  est  préférable  de  loajoors 
ouvrir  le  crAne.  Dans  la  thrombose  du  smus,  il  faut  racler  vêts  la 
partie  postérieure  du  coagulum  jusqu'à  ce  qu*on  obtienne  un  jH 
de  sang,  puis  tamponner.  Il  opère  avec  le  marteau,  le  ciseau  et  la 
gouge  ;  dans  les  cas  de  sclérose  de  l'apophyse  mastoîde  seulement, 
la  tréphine  Cit  préférable.  ' 

M.  BoBONE  cite  un  eas  qui  démontre  la  diHicuUé  du  diagnostic. 
Il  y  avait  fièvre,  vertiges,  défaut  d'équilibiation,  douleur  au  milieu 
de  la  tète,  -  absence  de  vomissement  et  parésie  faciale  gauche 
(l'affection  de  l'oreille  était  à  gauche).  Il  diagnostiqua  un  abcèa 
probable  du  cerveau,  diagnostic  regardé  aussi  comme  probable  par 
un  professeur  de  médecine  et  un  professeur  de  chirurgie.  Ce 
dernier  opéra  d'ubord  sur  l'apophyse  >  mislnide,  qat  «e  trouva 
complètement  ébumée,  sans  trace  de  cavités,  puis  il  dégagea  le 
sinus,  qui  se  trouva  parfaitement  sain.  L'opérateur  s'en  tint  là.  Le 
malade  empira  et  mourut  vingt  à  vingt-cinq  joui*s  aprèâ.  A  Tau- 
topsîe,  on  trouva  une  méningite  diffuse,  une  encéphalite  gauche 
et,  à  droite,  un  abcès  extra-dure-mérien  de  la  grosseur  d'un  œuf' 

m 

de  pigeon. 

M.  PoLiTZER  parle  des  cas  où,  en  dépit  des  symptômes  prononcés, 
il  n'y  a  pas  d'abcès,  et  des  cas  d'abcès  latent.  Il  cite  un  cas  d'opé- 
ration d'un  abcès  cérébral  dans  lequel  les  symptômes  s'amendèfënt 
après  l'opération;  la  malade  mourut  six  jours  après  et  on  trouva,  à 
l'autopsie,  un  second  abcès  situé  derrière  le. premier. . 
^  M,  Brieger  a  observé  on  cas  de  thrombose  du  sinus  .dans  lequel 
tous  les  symptômes  disparurent  après  l'opération.  Dans  un  autre 
cas  présentant  les  mêmes  symptômes,  l'opération  ne  donna  qu'un 
résultat  passager;  à  l'autopsie,  on  trouva  une  thrombose  du  sinus 
caverneux  du  côté  opposé.  Il  dit  que  le  pronostic  des  abcès  extra- 
dure-mériens  est  absolument  favorable.  Le  traitement  de  la  throi;^- 
bose  du  sinus  a  peut-être  plus  de  chance  de  réussite  que  celui  des 
abcès  centraux.  Quant  à  la  méthode  de  traitement,  M.  Brieger  eài 
-persuadé  que,  bien  que  l'emploi  du  ciseau  puisse  favoriser  Touve^- 
iure  de  l'abcès  dans  le  ventricule  latéral,  il  vaut  mieux  se  servir  du 
martieau  et  du  ciseau.  En  ce  qui  concerne  le  pronottic,  il  fait  reni^r^ 
.quer  que  même  dans  les  cas  où  l'opération  se  fait  le  mieux,  on  ne 
.peut  prévoir  le  résultat  Ûnal. 

MM.  GoRis  et  MoRPURGO  disent  que  l'otologiste  doit  être  chirur- 
gien et  savoir  opérer  en  pareils  cas. 

MM.  Cresswell  Baber,  Gradbniqo  et  Avoledo  sont' d'avis  que 

.l'on  doit  commencer  par  ouvrir  l'apophyse  mastoîde,  désinféeter 

avec  je  plus  grand  soin  et  ouvrir  ensuite  le  crâne  .avec  le  trépan. 
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M/Bekni.  —  Oommuiiioatidii  sur  le  prix  Learal  (Camu-i 
nieazione  êul  prtmio  Leniial). 

Comme  it  ne  se  présente  pas  de  concurrents,  le  jury,  d'accord 
avec  le  baron  Lenval,  propose  de  modiGer  le  r^tement  du 

•  «         «  *  •     ■  ■ 

concours  en  ce  sens  que  les  intérêts  des  3»ooo  francs  accumulés 
dans  l'intervalle  d*un  Congrès  à  l'autre  soient  attribués  à 
l'auteur  du  progrès  le  plus  important  apporté  au  traitement 
pratique  des  maladies  de  l'oreille  dans  cet  intervalle  et  à 
l'auteur  d'un  nouvel  appareil  portatif  qui  améliore  beaucoup 
l'ouïe  des  malades. 

M.  Ueiman.  ^  Cas  d'abcèi  otiUquê  du  oeryelèt  (Cnuti  di 
0806890  cerébeUare  otiHco). 

C'est  le  septième  cas  observé  par  l'orateur;  les  six  autres  onl 
été  déjà  publiés.  Otorrhée  du  côté  droit.  Les  symptômes  étaient 
d'abpitl  ceux  d'une  méningite  avec  température  élevée  et  vive 
'douleur  occipitale.  Viennent  ensuite  des  nausées,  vertiges, 
renversement  de  la  tète  en  arrière,  défécations  fréquentes  et 
involontaires,  inégalité  des  pupilles,  parole  lente,  inintelligible, 
diminution  de  la  vue,  troubles  cardiaques,  douleurs  dans  les 
extrémîités  inférieures,  hyperesthésie  cutanée;  plus  lard,  perle 
de  connaissance,  ptosis  de  la  paupière  supérieure  droite,  hémi- 
parésie  du  facial  droit  et  des  extrémités  gauches  avec  rétour  de 
la  connaissance,  engorgement  de  la  papille  et  vomissements 
abondants.  En  présence  de  ces  nombreux  symptômes,  M.  Hei- 
man  diagnostiqua  un  abcès  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Contrairement  à  ses  indications,  les  chirurgiens  de  l'hôpital 
voulurent  le  chercher  dans  le  cerveau  et  ne  le  trouvèrent  pas. 
L'orateur  recommença,  l'opération  en.  ouvrant  d'abord  Tapo- 
phyae  mastoîde  et  enlevant  une  grande  partie  de  la  portion 
postérieure  et  supérieure  du  conduit  auditif  externe.  La  fui* 
hiesse  du  malade  l'obligea  à  suspendre  l'opération.  Le  malade 
s'améliora  néanmoins  pendant  quelque  temps,  puis  son  état 
^s'aggrava  de  nouveau,  et  il  moumt.  L'autopsie  montra,  dans  ta 
.substance  grise  du  lobe  temporal,  quatre  kystes  de  la  grosseur 
d'une  lentill^,  pleins  d'un  liquide  transparent;  Iç  lobe  droit  du 
eehrelet  et  l'éminence  vermieulaire  pleins  de  pus  vert,  fluide, 
fétide;  autour  de  l'abcès,  une  capsule  de  i  millimètre:  cl'éps^^ 
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seur;  otite  moyenne  purulente  chronique  droite  avec  carie  du 
rocher  et  pyo-pneumothoraz  par  perforation  de  caverne. 

Dans  ce  cas,  les  symptômes  ne  furent  pas  toujours  constants; 
néanmoins,  le  diagnostic  ne  fut  pas  difGcile,  et  l'orateur  l'a 
basé  spécialement  sur  la  douleur  occipitale^  les  vomissements 
et  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  de  la  tète. 

(A  suivre.) 
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Ooup  d'œil  sur  l'état  «ct«^  de  r^tologie  (Uébunéhau 
ûber  den  gegenwartigen  Stand  der.  Ohrenheilkunde),  par  le 
D*'  Friedrich  Bezold,  professeur  d'otologie  à  l'Université  de 
Munich.  (Wierbadea,  J.-F.  Berg:inaDn,  édit.,  1895.)- 

Le  savant  professeur  a  réuni  dans  un  volume  de  près  de 
deux  cents  pages  les  résultats  de  sa  prati<]ue  pendant  vingt- 
quatre  ans.  Nous  ne  pouvops  que  signaler  ce  recueil  intéressant 
où  Ton  trouve  les  tableaux  statistiques  des  malades  traités^ 
puis  de  nombreux  détails  sur  les  affections  de  l'oreille  externe, 
moyenne  et  interne,  ainsi  que  sur  les  tumeurs  malignes  de 
l'oreille.  C'est/ en  un  mot,  le  résumé  de  la  riche  expérience  de 

Fauteur.. 

»  »»♦  ^ 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET     PHARYNX     NABAL 

Cas  de  polype  (flbro-sarcome)  de  roriflee  pharyngien  dé 
la  trompe  [Ein  Fall  von  Polyp  (Fibrosarkom)  der  Ortium  pharyn^' 
geum  tùbae),  par  le  D'  B.  Hacg,  Privatdocent  à  Munich.  . 

Garçon  de  dix-sept  ans^  entend  mal  de  Toreille  gauche  depuis 
neuf  mois.  Dans  les  derniers  temps,  la  surdité  a  augmenté»  et 
des  douleurs  sont  survenues  dans  Toreille.  La  membrane  dn 
tympan  gauche  est  extrêmement  mince  et  appliquée  sur  la  paroi 
de  la  caisse;  là  partie  inférieure  est  jaunâtre,  par  suite  de  U 
pi^nce  d'un  peu  d'exsudat  dont  le  niveau  varie  avec  la  position 
de  la  tète. 
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L'audition  à  gauche  est  nulle  pour  le  langage  murmuré  ;  le 
langage  à  voix  de  hauteur  moyenne  n'est  entendu  qu'à  proximitéé 
La  douche  de  Politzer  ne  déplace  pas  la  membrane  du  tympan 
et  on  n'entend  aucun  bruit  de  choc  à  Tauscultation.  Le  cathéter 
est  arrêté  par  un  obstacle  en  avant  de  la  paroi  du  pharynx. 

L'examen  rhinoeoopique  montre  l'extrémité  du  méat  infé- 
rieur complètement  bouchée  par  une  masse  rouge-gris  pâle, 
qui  se  laisse  déplacer  difficilement  par  la  sonde,  et  n'est  reliée 
ni  au  cornet  moyen  ni  au  cornet  inférieur.  Elle  est  de  consis- 
tance assez  ferme  et  saigne  facilement. 

La  rhinoscopie  postérieure  n'est  possible  qu'après  forte 
cocaînisation  ;  du  côté  gauche,  on  n'aperçoit  rien  des  coiiiets, 
mais  une  masse  gris -rouge  bleuâtre,  ovale,  presque  de  la 
grosseur  du  pouce,  qui  appuie  sur  le  bord  de  la  cloison.  Aii 
contact  de  la  tumeur,  le  patient  ressent  une  douleur  pongitive 
dans  l'oreille,  c  comme  si  celle-ci  allait  s'ouvrir  ». 

Après  beaucoup  dé  tentatives  vaines,  l'auteur  finit  par  faire 
passer  l'anse  autour  de  la  tumeur,  la  serra  fortement  et  la 
retira  vide;  elle  était  complètement  rentrée  dans  le  tube.  La 
tumeur  fut  rejetée  par  la  bouche,  et  il  survint  une  hémorragie 
vraiment  alarmante,  qui  ne  s'arrêta  qu'après  un  tamponnement 
énergique. 

L'examen  rhinoscopique  ne  fut  possible  que  deux  jours 
après;  les  cornets  se  voyaient  très  bien,  la  lèvre  postérieure 
de  la  trompe  était  fortement  tuméfiée  et  montrait  une  perte 
de  substance  de  4  millimètres  de  large,  qui  fut  cautérisée. 

L'effet  sur  l'oreille  fut  frappant.  Le  lendemain  de  l'extrac- 
tion, la  membrane  du  tympan  était  complètement  aplatie, 
bombée  en  arrière  et  en  bas,  fortement  injectée,  et  laissait 
voir,  par  transparence,  un  épanchement  de  sang  frais.  L'ouïe 
avait  déjà  un  peu  augmenté.  Le  huitième  jour  après  l'opéra-* 
tion,  les  symptômes  de  réaction  avaient  cessé,  l'hémorragie  de 
la  caisse  était  en  grande  partie  résorbée,  et  il  ne  restait  qu'une 
quantité  insignifiante  de  l'ancien  exsudât.  Après  un  traitement 
approprié,  l'ouïe  fut  complètement  rétablie,  et  un  au  et  demi 
après,  il  n'y  avait  pas  eu  de  récidive. 

L'examen  anatomique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  fibrome  en  voie  de  se  transformer  en  sarcome. 
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<*  Le  cas  est  intéresdant  par  sa  IocaH«&l.on  et  soa'înfliièBoe 
?ur  Toreille:  {Archiv  fur  Ohrenh.,  vol.  XXXVIII,  fasc.  3  et  4, 
livril  1895.) 

OREILLES 

.  Cas  d*affectiim  mastoldieime  bilatérale  avee  thromboae 
aeptiqae  da  alnua  latéral  (A  Ca$e  of  double  mastoid  di$ea9e  wUh 
ieptic  IhroinbosU  of  the  late^'aî  sinuê,  par  le  D*"  H.  Secker  Walker). 

Femme  mariée,  de  vingt-quatre  ans,  entrée  à  Thôpital  le 
i5  septembre  1894.  Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  elle  avait  un 
écoulement-  intermittent  des  deux  oreilles.  Quatre  semaines 
avant  son  admission,  une  tuméfaction  s'était  montrée  au- 
dessus  de  l'oreille  gauche,  puis  peu  de  temps  après  en  arrière 
de  ToreiJle  droite.  Elle  se  plaignait  depuis  de  maux  de  tète,  de 
vomissements  et  de  constipation.  Depuis  quinze  jours,  elle 
avait  des  frissons  deux  ou  trois  fois  chaque  nuit.  Uaboès,  situé 
au-dessus  de  Toreille  gauche,  s'était  ouvert  depuis  huit  jours; 
l'ouïe  avait  disparu  entièrement. 

A  son  entrée,  elle  semblait  atteinte  de  stupidité,  avait  la  face 
pâle,  les  pupilles  très  dilatées,  la  langue  sèche  et  chargée,  la 
peau  sèche  et  chaude;  la  température  était  de  ioa°8  F.,  et  le 
pouls  i3o.  Strabisme  convergent,  réaction  papillaire  presque 
nulle,  névrite  optique;  urine  normale. 
.  Il  y  avait  du  pus  dans  le  conduit  auditif  gauche,  dont  la 
paroi  postérieure  et  supérieure  était  tuméfiée.  Une  l^rge 
intumescence  fluctuante  s'étendait  sur  les  régions  pariétales 
et  squameuses  et  à  deux  pouces  en  arrière  du  méat.  La  région 
mastoïdienne  elle-même  paraissait  saine,  et  n'était  pas  sensible 
à  la  percussion.  Du  côté  droit,  le  méat  était  rempli  de  pus,  la 
membrane  du  tympan  perforée,  et,  en  arriére  de  l'apophyse 
masloîde,  il  y  avait  une  tumeur  élastique,  extrêmement  sen- 
sible, à  peu  près  du  volume  d'une  noix;  mais  ici  encore  la 
région  mastoïdienne  elle-même  était  normale  et  non  sensible. 
On  porta  le  diagnostic  d'otite  moyenne  suppuralive  avec 
extension  aux  cellules  mastoïdiennes  des  deux  côtés,  avec 
thrombose  septique  d'un  sinus  latéral. 
.:  La  patiente  fut  anesthésiée,  l'abcès  du  côté  gauche  ouvert  à 
sa  partie  la  plus  basse.  L'autre  fut  ouvert  et  trouvé  plein  de 


matière  câsëeusê  et  de  pus.  Puis  la  paroi  postérieure  du  méat 
fut  découpée,  les  restes  de  la  membrane  du  tympan  et  les 
osselets  excisés,  l'oreille  et  Tantre  nettoyés  par  irrigation  et 
curettage  léger.  On  ne  découvrit  pas  d'ouverture  de  la  cavité 
crânienne.  On  mit  ensuite  à  nu  le  sinus  tatériil  qui  fut  trouvé 
couvert  de  pus;  la  veine  fut  ouverte,  et  il  en  sortit  une  grande 
quantité  de  pus  et  un  thrombus  désagrégé;  le  thrombus  fut 
extrait  avec  une  petite  curette  de  Wolkmann,  et  il  sortit  un  jet 
de  sang  qu'on  laissa  couler  un  moment;  après  quoi  le  sinus  fut 
tamponné  avec  la  cire  antiseptique  d'HorsIey.  Le  reste  de  la  plaie 
fut  tamponné  avec  de  la  gaze  au  cyanure,  et  la  peau  suturée. 
'  La  patiente  fut  retournée,  et  l'abcès  situé  en  arrière  de  l'apo- 
physe mastoîde  droit  fut  ouvert;  il  en  sortit  environ  trois  drach^ 
mes  de  pus  extrêmement  fétide.  L'antre  fut  trouvé  rempli  de  pus 
et  de  tissu  de  granulation.  Irrigation,  pansement;  la  patiente 
est  couchée.  Fort  collapsus;  oh  pratique  des  injections  d'éther 
et  de  digitale  sous  la  peau,  et  de  Teau-de-vie  par  le  rectum. 

Le  lendemain,  la  patiente  était  mieux,  la  température  sous- 
normale,  le  pouls  II 6.  Elle  vomit  une  fois  dans  la  journée, 
mais  n'eut  pas  de  frissons.  Le- lendemain,  17  septembre,  elle  se 
trouvait  beaucoup  mieux  et  ne  souffrait  pas. 

Le  19  septembre,  douleur  dans  la  tète,  température  lofo, 
vomissement.  Deux  jours  après,  tuméfaction  en  arrière  du  cou, 
incision  et  évacuation  du  pus  fétide.  L'état  de  la  patiente  alla 
ensuite  en  s'améliorant,  la  névrite  optique  disparut  presque 
complètement,  et,  le  10  février  i8f)5,  la  vue  était  revenue. 
L'ouïe,  nulle  des  deux  côtés,  a  reparu  du  côté  droit,  et  la 
patiente  peut  entendre  la  conversation  à  haute  voix.  Le  stra* 
bisme  convergent  a  à  peu  près  disparu,  mais  il  est  resté  de 
la  parésie  du  bras  et  de  la  main  gauches.  (British  med. 
Journal,  i3  avril  1895.) 

Propagation  des  suppuratioxiB  de  roreiUe  4Mts  la  cavité 
crânienne  à  travers  le  canal  carotidien  (Zur  Fortlestung  otuis- 
cher  Kiterungen  in  die  Scliadelhôhle  durch  den  CancUlt  camticuij,  par 
le  D'  Edgar  Mbier,  médecin  aariste  à  Ma^djboarg,  ancien  assistant  de  la 
cUnique  de  Halle. 

Parmi,  les  auteurs  de  traités  d'olologje,  Gr^ber  est  le  seul 
qui  signale  l'importance  du  canal  carotidien  comme  voie  de 


pénétration  du  pus,  et  on  né  trouve  qu'uA  petit  ncfmbre  de  cas 
de  ce  genre  rapportés  dans  la  lUtérature.  L'auteur  donne  la 
relation  de  trois  cas  observés  dans  la  clinique  de  Halle,  qui 
succombèrent  à  des  complications  intra-oriennes  d'une  suppu- 
ration de  l'oreille,  et  dans  lesquels  on  constata  à  l'autopsie  la 
transmission  directe  de  la  suppuration  à  la  cavité  crânienne, 
à  travers  le  canal  carotidien. 

Dans  ces  trois  cas,  les  parois  osseuses  du  rocher  étaient 
complètement  inutiles,  les  canaux  mettant  en  communication 
le  labyrinthe  avec  l'espace  sous-àrachnoldien  étaient  normaux 
et  ne  contenaient  pas  de  pus,  et  il  y  avait  inflammation  puni^- 
lente  du  plexus  veineux  et  lymphatique  accompagnant  la 
carotide.  Le  voisinage  et  la  communication  directe  du  plexus 
veineux  carotidien  avec  la  caisse  par  les  petites  branches 
veineuses  traversant  les  canaux  carotico*ty  m  paniques,  expli* 
quent  très  bien  la  propagation  éventuelle  d'une  suppuration  de» 
la  oaisse  à  ce  plexus  veineux  ;  il  est  même  étonnant  que  le  fait 
soit  si  rare.  Dans  aucun  des  cas,  il  n'y  avait  eu  rétention  de 
pus,  de  sorte  qu'on  ne  s'était  pas  expliqué  l'apparition  de  la 
méningite.  {Archiv  fur  Ohrenh.,  Vol.  XXXVIII,  fasc.  3  et  4, 
avril  1895.) 

Compte  rendu  annuel  de  la  Clinique  univeraitaire  des 
maladies  d*oreiUe  de  Halle  s./S.,  du  i*r  avril  1893  au  i*'  avril  1894 
{Jahre9bet*icht  uberdie  THàligkeit  der  KgU  UniversitàU'OhrenhIinik  tu 
Halle  a.  S.  von  i  April  i8g3  bis  i  Âpril  1894),  par  les  D"  Carl  Grcmert 
et  Edgar  Meier,  assistants  de  la  Clinique. 

En  l'année  iS^i'^iS^l^y  il  a  été  traité  i,8i3  patients  à  la 
Clinique  universitaire  des  maladies  d'oreille  de  Halle.  On 
trouvera  dans  l'original  les  tableaux  indiquant  l'âge,  les 
maladies  et  les  opérations,  ainsi  que  la  relation  ded  cas  les 
plus  intéressants.  Nous  n'y  relèverons  que  quelques  points. 

L'extraction  du  marteau  et  de  l'enclume  n'a  été  pratiquée 
que  rarement.  Sur  les  8  cas  opérés,  4  sont  définitivement 
guéris.  Chez  les  autres,  l'observation  ultérieure  a  montré  que 
la  persistance  de  la  suppuration  était  due  à  un  choléstéatome 
non  diagnostiqué  avant  l'opération.  Le  marteau  seul  fut  excisé 
deux  fois  sans  que  l'opération  ait  amené  la  guérison. 

Un   cas   d'extraction  des   osselets,  rapporté  en  détail,.. a 
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présenté  deux  particularités  intéressantes  :  une  diplacousie 
bilatérale  se  montra  trois  jours  après  Topération  et  disparut 
après  l'arrêt  de  la  suppuration;  le  second  phénomène  est 
l'absence  de  la  faculté  g;uslative  sur  les  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue  pour  les  goûts  amer,  doux  et  acide. 

Parmi  les  cas  d'opération  de  végétations  adénoïdes,  les 
auteurs  en  rapportent  un  in  extetiso,  dans  lequel  il  y  eut 
infection  évidente  par  un  malade  atteint  d'érysipèle,  et  déve- 
loppement d^un  érysipèle  naso-pharyngé,  qui  se  propagea  par 
les  trompes  à  l'oreille  moyenne,  d'une  part  au  conduit  auditif, 
au  pavillon  et  à  la  tète,  et  d'autre  part  eut  pour  suite  des  deux 
côtés  une  inflammation  labyrinlhique  avec  surdité  passagère 
complète.  {Archiv  fur  Ohrenh.,  vol.  XXXVIII,  fasc.  3  et  4? 
avril  1895.) 

Quelques  cas  d'otite  moyenne  purulente  à  la  suite  du 
tamponnement  postérieur  du  nez  et  des  moyens  de  rem- 
placer le  tamponnement  (Inlomo  ad  cUcuni  casi  di  afite  média 
purulenta  del  tamponatnento  nasale  poêteriore  ed  ai  tnezzi  9uccedanei 
del  tamponaniento) ,  par  le  D'  Vittorio  Galetti. 

Après  avoir  rapporté  quelques  cas  d'otite  moyenne  purulente 
consécutive  au  tamponnement  postérieur  du  nez,  l'auteur 
indique  les  moyens  à  l'aide  desquels  on  peut  remplacer  ce 
procédé  dangereux. 

.  Il  distingue  deux  cas,  celui  du  médecin  d'hôpital,  qui  a  à 
sa  disposition  toutes  les  ressources  de  la  science,  et  celui  du 
médecin  de  campagne. 

Dans  le  premier  cas,  l'auteur  donne  la  préférence  à  la  cauté*. 
risation  galvanique.  Un  autre  moyen  efficace  est  le  canal-tampon 
du  D*"  I.  Dioniso.  Enfin,  depuis  quelques  mois,  il  a  employé 
avec  succès  les  irrigations  nasales  avec  le  bioxyde  d'hydrogène; 
sauf  dans  un  cas  d'hémophilie  grave,  où  il  fallut  appliquer 
plusieurs  fois  le  galvanocautère,  l'hémostase  a  été  obtenue 
rapidement  par  des  injections  de  i5o  à  aoo  grammes  d'une 
solution  de  bioxyde  d'hydrogène. 

Dans  le  second  cas,  l'auteur  conseille  l'irrigation  nasale  avec 
de  l'eau  portée  à  la  température  d'environ  So^,  température  à 
laquelle  se  coagulent  les  albuminoîdes.  {Archiv.  italiano  di 
ot#I.,  etc.,  vol.  III,  fasc.  a,  avril  iSgS») 
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Gontribatlpn  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la  mntité 
kystériqne  (ZurDiagnose  und  Thérapie  der  hyHer'ucken  Stimniheit), 
par  le  D'  C.-E.  Lanoner,  de  Berlin. 

L'auteur  rapporle  ud  cas  très  curieux  de  mutité  h^térique, 
observé  dans  la  policlinique  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez 
et  ds  rôreille,  du  prof.  Gottsfein,  de  Breslau.  Le  mode  de 
traitement  surtout  est  intéressant.  Nous  ne  pouvons  que 
signaler  le  cas  en  renvoyant  au  texte  original.  {Archiv  fur 
Laryngol.  und  Miinol.,  vol.  II,  fasc.  3,  iSgS.) 


NOUVELLES 


Association  de. la  Presse  médicale  française:  Congrès 
inteimational  de  ThaUi88othéra}>ie  de  Tuni9  (avril  1896). —  Par 
suite  d'une  entente  avec  VAasociaUon  française  pour  Vavai^ 
cernent  des  sciences,  les  adhérents  au  Congrès  international  de 
T^halassothérapie  de  Tunis  qui  se  feront  inscrire  au  bureau  da 
Comité  central  de  propagande  de  ce  Congrès  (secrétariat  général  de 
TAssociation  de  la  Presse  médicale,  14,  boulevard  Saint -Germain, 
à  Paris)  ayant  le  i5  février  1896,  seront  admis,  par  faveur  spé- 
ciale, à  participer  à  tous  les  avantages  que  TÂssociation  française 
procurera  à  ses  membres  pendant  la  durée  de  la  session  de  Tunis 
(Congrès  de  Carthag^), 

11  suffit,  pour  être  inscrit,  de  verser  ou  d'adresser  par  la  poste  an 
secrétaire  du  Comilé  central,  M.  Marcel  Baudouin,  lasommedeaofr. 

Cette  cotisation  donne  droit  au  volume  qui  sera  publié  ultérieure- 
ment et  qui  contiendra  les  communications  faites  au  Congrès  de 
l^halassothérapie.  De  plus,  elle  assimile  les  membres  de  ce  Congrès 
à  ceux  de  TAssociation  française  :  ce  qui  leur  permettra  d'obtenir, 
aux  conditions  habituelles,  une  réduction  de  5o  0/0  sur  les  frais  de 
voyage  (chemins  de  fer  et  bateaux),  et  leur  permettra  de  retenir  à 
l'avance  leur  logement  à  Tunis  et  de  se  faire  inscrire  aux  diverses 
excursions  qui  seront  organisées  en  Tunisie  à  Toccasion  de  ces 
Congrès  par  l'Association  française. 

On  est  prié  d'envoyer  son  adhésion  le  plus  tôt  possible,  li,  bou- 
levard Saint-Germain. 

-•^^Nous  apprenons  avec  plaisir  que  M.  le  D'  Lubet-Barbon, 
de  Paris,  vient  d'être  nommé  chevalier  de  la  Légion  d'honneur. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DES  OSTÉOMES  DU  CONDUIT  AUDITIF 

ET    DE   LEUR   TRAITEMENT* 

Par  le  D^  E.  J.  MOURE,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Les  saillies  osseuses  du  conduit  auditif  assez  volumineuses 
pour  nécessiter  Tintervention  chirurgicale  ne  sont  pas  extrê- 
mement communes.  Décrites  depuis  longtemps  quant  à  leur 
siège,  leur  forme  et  leur  constitution  (Toynbce,  Bonnafont, 
Schwarlze,  Wirchow,  Urbantchitsch,  Polilzer,  Duplay,  Moos, 
Welcker,  etc.)  anatomique,  elles  sont  plus  discutées  au 
point  de  vue  pathogénique.  Ce  qu'il  importe  de  savoir,  c'est 
qu'elles  sont,  dans  la  grande  généralité  des  cas,  formées  de 
tissu  compact,  éburné,  par  conséquent  très  difficile  à  inciser 
et  à  entamer  avec  les  instruments  tranchants  (gouges, 
ciseaux).  Aussi  convient- il  de  n'opérer  que  les  tumeurs 
causant  une  gène  réelle  :  telles  sont  celles  occasionnant  de  la 
surdité,  ou  encore  empêchant  une  suppuration  de  la  caisse 
de  s'écouler  librement  au  dehors.  Dans  ce  dernier  cas,  l'indi- 
cation est  formelle  pour  éviter  les  graves  complications  qui 
résulteraient  de  la  rétention  du  pus  et  des  matières  épider- 
miques  dans  une  cavité  tympanique  suppurante.  L'opération 
est  alors  d'autant  plus  urgente,  que  très  souvent  l'ostéome 
se  complique  chez  les  otorrhéiques  de  fongosités  ou  végé- 
tations polypiformes  qui  combleraient  les  derniers  vestiges 

Il  Communication  faite  au  Congrès  de  chiruigie  de  Paris,  octobre  1895. 
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de  la  lumière  du  conduit  si  la  saillie  osseuse  ne  la  remplis, 
sait  pas  tout  à- fait;  U  est  bon  toutefois»  dans*  ces  cas,  de 
ne  pas  confondre  une  chute  de  la  paroi  postérieore,  ou  une 
simple  éburnation  du  canal  auriculaire  avec  une  néoplasie. 
'  Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  très  souvent  dans  les  vieilles 
suppurations  de  l'oreille,  non  seulement  l'apophyse  mastoldc 
seburne,  mais  elle  s'hypertrophie  au  point  devenir  combler 
en  grande  partie  le  conduit  auditif  et  de  le  rétrécir  dans  des 
proportions  considérables.  Ce  qui  distingue  cette  lésion»  c'est 
l'existence  d'un  rétrécissement  occupant  toute  la  longueur  de 
ce  canal  et  l'existence  d'une  paroi  lisse,  unie  à  sa  surface,  au 
lieu  des  bosselures  et  saillies  arrondies  que  forme  l'exostose. 
Cette  dernière  est  plus  irrégulière,  son  siège  plus  variable 
quoique  souvent  postérieure,  la  proéminence  qu'elle  forme  est 
nette  et  souvent  circonscrite  à  sa  base  par  une  sorte  de  collet 
qui  la  fait  ressembler  dans  quelques  cas  à  une  véritable  pro- 
duction polypiforme. 

Le  diagnostic  étant  établi,  il  s'agit  de  savoir  à  quel  mode 
de  traitement  on  devra  avoir  recours  pour  rétablir  la  lumière 
du  conduit  auditif,  Faudra-t-il  chercher  à  réduire  l'exostose, 
faudra-t-il  au  contraire  l'enlever?  Si  l'on  parcourt  la  littérature 
des  cas  publiés  un  peu  de  tous  les  côtés,  il  sera  facile  de  voir 
avec  quelles  difficultés  la  plupart  des  opérateurs  ont  pu  enta- 
mer ces  tumeurs  osseuses,  les  user  et  les  réduire  à  des 
dimensions  convenables  pour  rétablir  dans  une  certaine 
mesure  un  canal  osseux.  On  a  successivement  mis  en  usage 
la  dilatation  forcée  avec  les  tiges  de  laminaria,  procédé  aussi 
douloureux  qu'inefficace;  la  cautérisation  de  la  peau  ou  du 
néoplasme  avec  des  caustiques  chimiques  ou  le  galvano- 
cautère.  Ces  différentes  méthodes  n'ayant  donné  que  des  résut 
tats  incomplets,  on  a  eu  généralement  recours  à  la  destruction 
partielle  de  l'exostose  tantôt  avec  la  gouge  ou  le  ciseau  et  le 
maillet  (Garigou-Désarcnes),  tantôt  avec  le  foret  américain 
monté  soit  sur  la  machine  de  White,  soit  sur  un  moteur 
électrique.  C'est  ainsi  que  Dalby,  entre  autres^  rapporta  à  la 
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Société  médico^hirurgicale  de  Londres  en  1888  (BriL  med.  /., 
a6  mai,  1888,  p.iii4)  deux  cas  d'cxostoscs  du  conduit  incisé 
et  perforées  avec  une  tréphîne  et  des  forets  tournant  avec  une 
vitesse  de  5,ooo  tours  à  la  minute;  tandis  que  M.  Benson  un 
peu  plus  tard  en  présentait  trois  cas  (JBrii.  med.  /.,  5  janv.  1 889) 
opérés  avec  les  ciseaux  et  le  marteau.  L'opération  ainsi  pra- 
tiquée est  assez  difficile  à  exécuter,  car  il  faut  manier  la  gouge 
avec  certaines  précautions  pour  éviter  qu'un  coup  à  faux  ne 
la  fasse  pénétrer  dans  la  caisse  ou  même  au  delà.  Le  foret  se 
manœuvre  au  contraire  aisément;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'à  mesure  qu'il  s'avance  dans  la  profondeur  de  la  tumeur, 
l'œil  de  l'opérateur  n«  le  suit  plus,  et  qu'alors  lui  aussi  peut 
aller  perforer  les  parties  situées  au  delà. 

Observation  I.  —  C'est  ainsi  que  chez  Tun  de  me»  malades, 
après  avoir  essayé  de  ce  procédé  et  foré  avec  un  trépan  rorifice 
que  vous  voyez  sur  la  pièce  que  j'ai 
rhonneur  de  vous  présenter,  je  crus  pru- 
dent de  m'arréter,  car  je  savais  que  j'arri- 
vais près  du  tympan  ou  tout  au  moins 
de  la  caisse,  puisque  la  membrane  tym- 
panique  était  en  grande  partie  détruite. 

C'est  alors  que,  me  rappelant  an  cas  analogue  opéré  quelques 
jours  âup»^vantt  je  résolus  d'essayer  ches  ce  malade  de  la  même 
méthode;  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  chercher  à  user  ou  perforer 
l'exostose,  je  tâchai  de  l'enlever.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une 
tumeur  ayant,  comme  vous  le  voyez,  le  volume  d'une,  grosse 
molaire  et  même  un  peu  cette  forme;  elle  siégeait  sur  la  paroi 
postérieare  du  canal  osseux  faisant  saillie  sous  sa  lumière  tout  à 
fait  au  fond  du  conduit  cartilagineux  qu'elle  obstruait  complète- 
ment. Le  malade  avait  une  otorrhée  ancienne,  et  depuis  quelques 
jours  il  éprouvait  de  ce  côté  des  douleurs  pour  lesquelles  il  était 
venu  me  consulter  à  la  clinique  de  la  Faculté.  Dans  ces  conditions 
je  fis  nne  incision  sur  la  peau  recouvrant  la  base  du  néoplasme, 
vers  le  point  où  tî  adhérait  an  conduit.  Passant  ensatte  une  gouge 
dans  eette  rainare,  j'engageai  fortement  celte  dernière  entre  la 
tumeur  et  le  conduit  osseux  ;  puis,  essayant  des  mouvements  de 
bascule,  je  ne  tardai  pas  à  entendre  un  léger  craquement  qui  me 
fit  pousser  ma  gouge  plus  en  avant  dans  la  rainure  pratiquée  au 
début;  nne  poussée  plus  forte  me  démontra  alors  que  la  tumeur 
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se détachait,  et  très  rapidement,  en  effet,  je  la  mobilisai.  Je  pus 
ensuite  Tenlever  avec  une  pince  à  griffe  sans  que  le  malade  éveillé 
eût  éprouvé  une  trop  grande  douleur.  L'écoulement  de  sang  Tut 
insignifiant;  la  loge  osseuse  qui  avait  contenu  Texostose  était  un 
peu  rugueuse,  elle  fut  soigneusement  lavée,  ainsi  que  le  conduit 
et  la  caisse  qui  étaient  remplis  de  détritus  épiderraiques.  Pansement 
k  l'iodororme.  Les  suites  furent  des  plus  simples:  10  jours  après,  le 
malade  quittait  Bordeaux  complètement  guéri  et  entendait  aussi 
bien  que  le  lui  permettait  son  ancienne  lésion  de  la  caisse.  Il  s'^isr 
sait  dans  ce  cas  d'un  homme  de  cinquante  ans  environ. 

Obs.  il  —  Le  second  fait  est  également  relatif  à  un  hooMxie  de 
quarante-cinq  ans  atteint  lui  aussi  d'esostose  du  conduit  auditif  et 
d'otite  moyenne  suppurée.  La  tumeur  avait  à  peu  près  le  mérae 
volume  que  celle-ci;  elle  a  été  remise  au  laboratoire  d'anatomic 
pathologique  de  la  Faculté  pour  être  soumise  à  l'examen  histolo- 
gique.  Toutefois,  dans  ce  cas,  la  saillie  osseuse  présentait  à  sa  base 
une  sorte  de  collet  qui  engageait  à  l'enlever,  ce  que  je  fis  en  la 
soulevant  comme  chez  le  premier  malade  dont  je  viens  de  parler. 
Cette  opération,  qui  fut  la  première  en  date,  puisqu'elle  fut  pra- 
tiquée quinze  à  vingt  jours  environ  avant  celle  du  malade  dont 
j'ai  parlé  plus  haut,  eut  également  des  suites  tout  à  fait  anodines. 

Ces  deux  faits  me  paraissent  assez  concluants  pour  que 
je  ne  craigne  pas  de  conseiller,  la  plupart  du  temps,  l'opé- 
ration radicale  au  lieu  de  l'usure  simple  ou  la  perforation 
des  véritables  ostéomes  du  conduit  auditif. 

Si  je  m'en  rapporte  à  ma  pratique,  il  m'a  toujours  paru 
plus  simple,  plus  rapide,  et  même  plus  facile  d'extraire 
complètement  ces  sortes  de  tumeurs  que  de  les  entamer  par 
l'un  des  nombreux  procédés  dont  je  viens  de  parler,  et  géné- 
ralement recommandés  par  les  auteurs. 

On  ne  s'étonnera  pas,  du  reste,  de  cette  conclusion,  si  l'on 
songe  que,  d'une  manière  générale,  la  pratique  est  la  même 
pour  les  ostéomes  de  la  face.  Il  y  a  déjà  de  longues  années 
que  l'on  sait  combien  est  la  plupart  du  temps  facile  l'ablation 
de  certaines  tumeurs  osseuses  des  fosses  nasales  ou  de  la 
face.  Je  sais  bien  qu'il  est  des  cas  où  <!;es  néoplasies  font  corps 
avec  l'os  sous-jacent  (Gerhardl-Marchand,  Panas),  et  je  ne 
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doute  pas  que  des  ostéomes  analogues  puissent  se  rencontrer 
dans  le  conduit  auditif  de  l'oreille.  Mais,  en  posant  une  règle 
générale,  je  laisse  de  côté  les  exceptions  qu'elle  comporte 
fatalement;  et  dans  un  cas  d'ostéome  situé  profondément, 
près  de  la  caisse  par  exemple,  il  serait,  à  mon  sens,  plus 
prudent  et  plus  sage  de  décoller  le  pavillon  et  le  conduit 
cartilagineux,  puis  d'essayer  l'ablation  pure  et  simple  de  la 
tumeur  au  lieu  de  chercher  à  la  perforer  et  à  la  détruire 
partiellement.  L'opération  ainsi  faite,  sous  le  chloroforme, 
bien  entendu,  serait  facile  à  pratiquer,  et  ne  laisserait  aucune 
trace,  si  elle  était  faite  convenablement  et  suivant  toutes  les 
règles  ordinaires  de  l'asepsie. 
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CINQUIÈME  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIB 
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[Suite  et  fin). 


Sixième  séance  du  25  septembre 

Sous  la  présidence  de  M.  Urban  Pritcbard. 

M. Saint-Clair  Thompson.  —  L'antisepsie  et  les  médications 
intra-nasales  (Lantisepsi  e  le  medicazioni  intratuisali), 

L*auteur  trace  l'évolution  de  l'histoire  de  Tantisepsie  jusqu'au 
peint  où  les  principes  de  Listeront  été  non  seulement  acceptés, 
mais  même  poussés  à  un  point  d'exagération  qui  dépasse  les 
intentions  du  maître.  Il  rappelle  ensuite  ses  recherches  bacté- 
riolog^iques^qui  démontrent  le  fait  que  l'intérieur  du  nez  sain  est 
absolument  stérile.  Cesexpériences  sont  publiées  dans  lesMedico- 
Chirurgical  Transactions,  1895,  vol.  78.  Non  seulement  il  est 
rare  de  trouver  quelque  organisme  sur  la  membrane  schneide- 
rîenne,  mais  même  si  quelques  microbes  y  sont  introduits,  ils  en 
sont  promptement  expulsés.  L'auteur  a  placé  des  gouttelettes  de 
pures  cultures  de  Bacillus  prodigiosus  sur  la  muqueuse  nasale, 

1.  Résumé  en  grande  partie  d'après  le  compte  rendu  de  MM.  T.  Borgne 
et  V.  Grazzi,  publié  dans  le  Bollettino  délie  malattie  delVorecchio, 
dêUa  gola  e  del  tiaso,  n«  10,  octobre  iSgS.  —  Voir  la  Hevne,  n«  2,  p.  33. 
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et  a  observé  qu'au  bout  d'une  ou  deux  heures  il  était  impossible 
d'en  trouver  la  moindre  trace.  Pour  démontrer  la  rapidité  de 
mouvement  que  les  cils  vibratils  peuvent  communiquer»  il  a 
procédé  de  la  manière  suivante  :  On  coupa  la  moelle  épinière 
à  une  grenojiille,  et  on  lui  enleva  la  mâchoire  inférieure  de 
manière  à  exposer  à  l'air  la  paroi  dorsale  du  pharynx,  qui  chez 
cet  animal  e^i  couvert  d'^pithélium  cilié.  Une  particule  de  liègé 
mouillé  y  fut  placée,  et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  fut  entraînée 
vers  l'oesophage  était  vraiment  surprenante.  Il  trouvait  qu'elle 
s'avançait  de  26  millimètres  par  minute.  Quelques  calculs  qu'il  a 
faits  mettent  en  lumière  l'efûcacité  des  arrangements  défensifs 
du  net.  Des  expériences  sur  l'atmosphère  de  Londres  démon- 
trent qu'il  doit  y  avoir  assez  communément  iA»ooo  bactéries 
dans  le  volume  d'air  indispensable  pour  une  heure  de  respi» 
ration  tranquille.  La  cavité  nasale  dans  les  conditions  moyennes 
de  santé  est  pratiquement  une  cavité  aseptique*  Elle  est  pourvue 
d'arrangements  non  seulement  pour  se  protéger  elle-même 
contre  l'intrusion  des  microbes,  niais  encore  pour  se  débar- 
rasser promptement  de  ceux  qui  pourraient  y  avoir  pénétré. 
Ensuite,  entre  le  système  aseptique  de  stérilisation  au  fourneau 
ou  au  boailloir  et  le  système  d'antisepsie  chimique,  il  fait  une 
comparaison  en  faveur  de  ce  dernier,  s'appuyant  entre  autres 
raisons  sur  le  fait  que  dans  noire  spécialité  on  ne  peut  pas 
soumettre  les  miroirs  laryngiens  et  les  articles  d'ébonite  et  de 
caoutchouc  durci  au  fourneau.  Si  une  solution  est  sûre  pour 
la  désinfection  de  bougies  d'ébonite,  elle  doit  l'être  également 
pour  la  stérilisation  des  instruments  en  métal,  et  elle  est 
infiniment  plus  simple  et  plus  prompte  que  le  meilleur  four- 
neau stérilisateur. 
Voici  ses  conclusions  : 

I.  L'intérieur  de  la  cavité  nasale  étant  pratiquement  asep- 
tique, il  n'est  nullement  nécessaire  de  la  rendre  plus  stérile 
qu'elle  ne  l'est  par  elle-même. 

II.  La  présence  de  tout  corps  étranger  dans  le  nez  tend  à 
produire  un  fijux  de  mucus  aqueux  et  par  conséquent  affaibli. 
Les  cils  vibratils  expulsent  rapidement  toute  particule  solide 
entrant  en  contact  avec  eux.  D'où  il  résulte  qu'il  est  prudent 
de  s'abstenir  de  toute  médication  intra-nasale,  à  moins  qu'on 
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n'y  soit  forcé  par  quelque  indication  d'un  plus  grand  poids  que 
ces  considérations. 

III.  Pour  nettoyer  des  accumulations  purulentes  dans  les 
cavités  nasales,  il  vaut  mieux  faire  usage  de  liquides  alcalins 
non  irritants  que  d'employer  de  fortes  solutions  antiseptiques. 

IV.  Il  est  important  de  désinfecter  les  instruments  et  les 
àoifia  introduits  dans  la  cavité  nasale  ou  cavum.  A  cet  elfet,  on 
a  un  choix  de  liquides  dont  plusieurs  offrent  dans  la  pratique 
des  moyens  d'un  emploi  plus  facile  et  d'un  effet  plus  sûr  que 
l'adoptien  d'une  méthode  purement  aseptique.  Si  les  instruments 
sont  bien  brassés  dans  une  solution  à  5  f^/o  d'acide  phénique 
immédiatement  après  l'opération,  et  conservés  dans  des  armoires 
yitrées  propres,  il  suffira  de  les  retremper  quelque  temps  dans 
le  même  liquide  avant  de  commencer  une  nouvelle  opération. 

L'art  antiseptique  consiste  principalement  dans  une  grande 
attention  aux  détails.  L'auteur  n'a  pas  tenté  de  donner  des 
règles  pour  l'application  des  détails  de  la  technique;  il  a  seule- 
ment essayé  d'indiquer  les  principes  qui  devraient  particulière* 
ment  nous  guider  au  sujet  de  notre  spécialité. 

M.  Helme,  rappelant  les  travaux  faits  avec  Lermoyez,  dit  que 
leur  méthode  est,  en  pratique,  moins  compliquée  qu'elle  ne  parait. 
Ils  ont  voulu  empêcher  Tinvasion  des  germes  virulents  et  pour  cela 
ont  eu  recours  à  des  règles  minutieuses,  se  conformant  aux  pres- 
criptions de  Tasepsie  dans  les  grandes  opérations. 

M.  CrRADENlGO  fait  remarquer  qu'une  blessure  dans  le  nez  d'in- 
dividus sains  guérit  par  première  intention,  tandis  que  dans  le  nez 
d'individus  affectés  de  rhinite  catarrhale  chronique,  il  se  forme  sur 
la  plaie  des  membranes  fibrineuses  remplies  do  microbes  patho- 
gènes, et  chez  les  individus  dont  la  muqueuse  nasale  présente  les 
résidus  d'une  rhinite  chronique,  il  y  a  infiltration  purulente  de  la 
blessure»  .çt  souvent  des  symptômes  de  réaction  générale.  Dans  ces 
derniers  cas,  le  traitement  antiseptique  le  plus  énergique  n'em- 
pêche pas  le  développement  des  réactions  purulentes. 

M.  Bronmer  dit  qu'il  est  impoisible  de  stériliser  le  nez,  mais 
qu'il  faut  stériliser  les  instruments. 

'  MM.  Brieger  et  Cresswell  Bader  regardent  comme  impossible 
)e  traitement  aseptique  des  blessures  dans  le  nez;  ils  donnent  la 
préférence  pour  les  irrigations  à  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  â  7  ^1^. 
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M.  DuNDAS  Grant  ne  conseille  pas  des  mesures  antiseptiques 
dans  les  cas  où  la  muqueuse  nasale  est  normale;  dans  les  cas 
d'exsudation,  il  insuffle  de  i'arlstol.  Il  évite  autant  que  possible  la 
douche  nasale,  sans  pourtant  la  condamner  absolument,  surtout 
dans  les  cas  de  suppuration.  II  pratique  la  douche,  dans  ces  cas,  à 
l'aide  d'une  canule  très  fine,  qui  permet  au  liquide  de  sortir  par 
les  narines  et  rend  moins  facile  sa  pénétration  dans  les  trom[)e9. 

M.  Daly  ne  croit  pas  suffisante  une  solution  de  sel  marin,  «{  se 
sert  d'une  solution  de  sublimé  à  5  %o,  spécialement  après  les 
opérations.  Il  emploie  des  baguettes  tubulàires  d'aluminium  reeou- 
vertes  de  coton  absorbant  trempé  dans  le  mélange  antiseptique 
suivant:  eucalyptus,  i  ;  huile,  7;  teinture  de  benjoin  comp08i%  5, 
et  place  le  tampon  dans  le  nez  opéré. 

M.Saint-Glair  Thompson  répond  aux  objections  de  M.  Gradaaigo 
qu'il  regarde  comme  nécessaire  de  faire  bouillir  les  instraments; 
il  cite  de  grandes  cliniques  bien  connues  en  Angleterre,  où  l'on 
fait  beaucoup  de  laparotomies,  et  où  les  instruments  ne  sont  traités 
que  de  cette  manière. 

M.  PoLiTZER.  —  État  actuel  de  l'anatomie  pathologique 
du  labyrinthe  fStalo  attuale  delV  analomia  patologica  del  lahi- 
rinto).  —  A  été  publié  in  extenso  dans  la  Revue,  n^  ai,  1895. 

M.  MouRE.  —  Angiome  caverneux  de  Poreille  (Angîoma 
cavernoso  delV  orecchio),  —  A  été  publié  m  extenso  dans  la  Revue, 
n®  a4,  ïSgS. 

MM.  Brieger,  Helme  et  de  Roaldès  demandent  des  explica- 
tions et  parlent  de  cas  à  peu  près  analogues  au  point  de  vue  de 
rhéraorragie. 

M.  de  Roaldés.  —  Notes  préliminaires  sur  leà  particula- 
rités présentées  par  la  race  nègre  au  point  de  vue  otoiô- 
gique  (Note  preliminari  suite  particularila  ehe  offt^  la  ratsa 
negra  dcU  punto  di  vista  otologico),  —  A  été  publié  in  enotenso  dans 
la  Revue,  n^  a4>  1896. 

L'orateur  regrette  qu'il  n'existe  pas  d'ouvrages  sur  la  patho- 
logie de  la  race  nègre,  qui  compte,  en  Amérique,  dix  millions 
d'individus.  Rien  n'a  encore  été  écrit  en  otologie  à  leur  sujet. 
Les  nègres  sont  moins  sujets  que  les  blancs  aux  inaammations 
de  l'oreille  et  à  la  surdité.  Les  maladies  parasitaires  du  conduit 
auditif  sont,  par  contre,  fréquentes  chez  eux. 
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MM.  MoRPURao,  Madeuf,  Helmb  demandent  ai  les  négfrea  pré- 
sentent des  végétations  adénoïdes  dans  la  même  proportion  que  les 
blancs. 

M..  Gresswell  Baber  rappelle  que,  dans  un  ouvrage  de  CatUn,  il 
est  dit  que  les  Indiens  dorment  la  bouche  fermée. 

M.  Pritghard  fait  aussi  d'utiles  observations. 

M.  DE  RoALDËs  répond  à  M.  Madeuf  que  si  les  Arabes  couchent 
par  terre  et  en  plein  air,  les  nègres  des  États  du  Sud  sont  logés  et 
6<Miehé0  comme  les  populations  pauvres  de  TEurope.  - 

Â  M.  Morpurgo  il  répond  qu'en  raison  de  la  pigmentation 
foncée  de  la  peau  chez  le  nègre,  il  est  presque  impossible  de  dis- 
tinguer, au  début,  Térythème  de  certaines  affections,  ce  qui  fend 
incertain  ou  retarde  le  diagnostic. 

La  question  posée  par  M.  Helme  est  des  plus  intéressantes.  U  est 
vrai  que  les  végétations  adénoïdes  se  rencontrent  chez  le  nègre, 
même  chez  celui  du  type  africain  le  plus  pur,  contrairement  à 
rafHrmation  de  certains  observateurs,  et  même  plus  souvent  qu'on 
serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord.  Mais  elles  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  que  chez  le  blanc.  Si  elles  retentissent  plus  rare- 
ment sur  l'oreille  moyenne  chez  le  negfre,  c'est  en  raison  de  la  plus 
grande  largeur  du  nez,  des  ehoanes  et  des  naso-pharynx,  d'où  il 
résuhe  une  moindre  obstruction  nasale.  De  là  une  certaine  immu- 
nité du  noir  à  l'égard  des  affections  aiguës  ou  chroniqaes  de 
l'oreille  moyenne. 

M.  SuNE  Y  MoLisT.  —  De  quelques  particularités  des  bles- 
sures d'armes  à  feu  de  la  région  mastoïdienne  (Su  di 
alcwne  particttlarita  délie  feriie  d'wnna  du  fuùco  délia  regione 
ma9toidea). 

En  Espagne,  où  Ton  manie  encore  avec  beaucoup  de  facilité 
le  revolver  et  le  pistolet,  il  se  produit  fréquemment  des  lésions 
du  cjrâne  par  i^riue  à  feu.  L'oraleur  en  a  observé  quelques-runes 
oceupant  la  région  mastoîdienDe.  Voici  le  résultat  de  ses 
observations  : 

i^  Le  projectile  fracture  Vos  en  esquilles; 

20  Ordinairement  la  balle  ne  pénètre  pas  et  se  laisse  extraire 
facilement; 

S9  Le  malade  présente  des  signes  de  commotion  cérébrale; 

4^  J.<e8  bruits  subjectifs  et  la  surdité  disparaissent  avant  la 
guérison  de  la  blessure. 

Ce  qui  empêche  la  pénétraliea  du  projectile,  c'est  la  structure 
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de.  l'os  temporal,  la  forte  muraille  représentée  par  le  rocher, 
tandis  que  la  souplesse  des  cellules  mastoïdiennes  forme  coussin 
et  diminue  la  vitesse  du  projectile. 

M&f .  MoRPVRGO  et  ÂvoLEDO  prennent  part  à  la  discussion. 

.  *       -  •  -  ■  - 

Septième  séance,  du  26  septembre 

0OUS  la  présidence  de  M.  KiRcioigii. 

M.  Masinl  •—  Influence  des  lésions  de  l'organe  auditif 
sur  les  échanges  respiratoires  (Influenza  ddle  leaioni  portaie 
9uW  organo  delV  udito  sullo  acambio  respiratorio). 

L'orateur  donne  le  résultat  d'itudes  faites  par  lui  et  par 
M.  Polimanti,  adjoint  à  la  chaire  de  physiologie  de  TUniversité 
royale  de  Gènes.  Sachant,  par  des  expériences  précédentes, 
que  les  nombreux  centrés  bulbaires,  en  raison  de  leur  voisi- 
nage et  de  l'énergie  de  leur  fonctionnement,  influent  les  uns 
sur  les  autres,  leur  activité  s'irradiant  dans  celle  des  centres 
voisins,  les  auteurs  ont  pensé  que  les  lésions  de  l'appareil  audi- 
tif pouvaient  influer  sur  quelques-uns  de  ces  centres.  Ils  ont 
comniieuoé  par  le  centre  respiratoire  et  ont  expérimenté  sur  les 
pigeons.  Les  conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés  démontrent  : 
'  i^  Qu'en  réaUté  des  lésions  partielles  ou  totales  de  Porgane 
auditif  déterminent  des  troubles  fonctionnels  permanents  dans: 
les  centres  hulbaires; 

2^  Que  ces  troubles  sont  plus  graves  pour  les  lésions  partielles 
que  pour  les  lésions  totales; 

30  Que  leur  intensité  est  en  relation  avec  la  gravité  des 
troubles  de  l'équilibration  et  du  mouvement. 

Les  animaux,  soumis  à  une  diète  constante  pendant  quelques 
jours,  étaient  ensuite  placés  dans  l'appareil  à  respiration  de 
Fredericq,  et  on  constatait  l'état  normal  de  l'émission  d'acide 
carbonique.  Après  l'ablation  des  canaux  semi-^sirculaires,  il  y 
avait  diminution  '  de  l'élimination  d'acide  carbonique.  Par 
contre,  les  lésions  du  limaçon  ne  montrèrent  pas  une  influence 
notable  sur  l'élimination  de  l'acide  carbonique.  Il  résulte  de  là 
que  les  lésions  partielles  ou  totales  de  l'organe  auditif  ont  pour 
suite  des  altérations  des  échanges  respiratoires,  qui  prouvent 
rinfluence  de  l'organe  de  l'ouïe  sur  les  centres  bulbaires.  Des 
plancbes  démonstratives  spnt  jointes  à  ce  travail. 
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M.  SzKNER.  —  D«f  lésioni  tranmatiquM  d«  l'organe  de 
l'OttXe.  (SulU  lesUmi  traumaiiche  delV  organo  ddl'  udUo). 

L'orateur  rapporte  trois  cas  :  un  cas  de  pénétration  d'une 
branche  de  lunette»  dans  le  méat  et  la  caisse,  un  cas  de  fissure 
du  méat  à  la  suite  d'une  chute,  et  un  cas. de  timiniiEUisme  par 
irrigation.  Il  décrit  ensuite  les  symptômes  labyrinthiques 
déterminés  par  cee  tmumatisihes. 

&1.  GonnADi  demande  sur  quelle  partia, du.  méat  se  trouvait  la 
flâsure,  et  si  la  membrane  était  déchirée^  et  en  quel  pgint. 

M.  SzENËR  répond  que  la  fissure  se  trouvait  sur  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit  auditif,  A  proximité  du  bord  de  la  membrane, 
et  qu'elle  était  visible  avec  le  mii*oir.  La  fVacture  du  manche  du 
marteau  ne  fht  reconnue  qu'après  l'arrêt  de  la  suppuration. 

M.  BniEGER  fait  remarquer  que  la.  commotion  du  labyrinthe  peut 
donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  la  névrose  traumatique. 
Los  désordres  fonclionnels  qui  se  produisent  dans  la  névrose  trau- 
matique se  différencient  des  lésions  organiques  par  If^ur  inconstance. 


M.  Hsm AN.  r-  Stettattque  des  maladiet  djs  For^Ul^  (Sta- 

tiatica  délie,, mcUattie  t^ell'  orecçhvo),  .    • .   . 

Mettant  à  proGt  les  malades  atteints  d'affections  de  l'oreille 
qu'il  a4raité»  à  l'hôpital  militaire  et  les  visités  faites  en  vue  cle 
constater  l'aptitude  au  service  militaire,  Heiman  ^'est  «proposé, 
d'étudier  les  points  suivants  :      ' 

i^  Fréqueuce  des  maladies  de  l'oreille  de  vingt  à  vingt-eis  ans; 

a<^  Mortalité  en  résultant  à  cet  âge; 

3^^  Fréquence  des  maladies  des  diverses  parties  de  l'oreille; 

4^  Résultats  thérapeutiques. 

Sur  7^,681  malades  ayant  passé  par  l'hôpital,  il  a  trouvé 
9,8o8  individus  atteints  de*  maladies  d'oreiUe  (8,77  0/0);  ^ur 
3,187  ^^^^9  ^  dépendaient  de  complications  dues  à  des  mala- 
dies é^oreille  (1^07  0/0).  La  proportion  de  3,77  0/0  mente  à 
8,74  0/0  si  l'on  tient  compte  non  seulement  des  malades  sta- 
lionnaires,  mais  aussi  de  ceux  compris  dans  les  deux  mitres 
catégories.  Il  ne  partage  pas  les  idées  de  Trdltsch  et  Bûchner, 
parte  qu'il  ne  peut  considérer  comme  malades  les  individus 
n'ayant  que  de  légères  altérations  de  la  membrane  du  tympan, 
telles  qu'atrophie,  cicatrices,  concrétions  calcaires. 
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Quant  à  la  roortaltté,  il  a  trouvé  que  celle  de  l'hôpital  en 
{général,  et  celle  par  maladies  d'oreille  est  de  1,78  0/0,  ce  qui 
est  k  peu  près  d'accord  avec  les  chiffres  trouvés  par  d'autres. 
En  outre,  sa  statistique  confirme  le  fait  déjà  signalé  que  la 
plus  grande  mortalité  est  due  à  l'otite  moyenne  purulente 
chronique. 

S'appuyant  sur  ses  chiffres,  il  croit  pouvoir,  contre  l'avis 
d'autres  auteurs,  établir  avec  certitude  le  chiffre  de  la  mortaltfé 
dans  les  maladies  de  l'oreille,  qui  serait  de  o,3  à  o,5  o^^o  pour 
les  maladies  de  l'oreille  en  général,  de  a  à  4  i/a  0/0  pour 
l'utite  moyenne  purulente  chronique. 

Les  chiffres  trouvés  par  l'orateur  concernant  la  fréquence 
des  maladies  des  diverses  parties  de  l'oreille,  et  qui  donnent 
8,3 1  0/0  pour  l'oreille  entière,  85,3 1  0/0  pour  l'oreille  moyenne 
avec  la  membrane  du  tympan,  3,37  0/0  pour  l'oreille  interne, 
ne  sont  pas  d'accord  avec  ceux  (s'accordant  entre  eux)  trouvés 
par  Bezold,  Hesse,  Gradenigo,  Bûrkner,  Bôcke,  Grûnert,  de 
Rossi,  Kaliu.  L'orateur  explique  cette  discordance  par  l'âge 
du  patient  et  par  le  fait  qu'il  a  rangé  parmi  les  maladies  de 
l'oreille  moyenne  les  formes  d'otite  moyenne  et  externe 
secondaires. 

Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  l'orateur  sont 
représentés  par  les  chiffres  suivants  :  guérisons,  67,^  0/0; 
améliorations,  18,77  0/0;  résultats  nuls,  1 1,87  0/0;  issue  fatale, 
1,38  0/0. 

M.  Bargbllini.  —  Traitement  général  des  maladies  de 
roreille  (Cura  générale  délie  malaltie  deW  orecchio). 

Le  vénérable  otologiste  florentin  est  présenté  à  rassemblée 
par  M.  Grazzi  comme  le  doyen  des  otologistes  italiens;  en 
raison  de  sa  mauvaise  santé,  il  est  autorisé  à  faire  immédiate- 
ment sa  communication  et  est  vivement  applaudi  par  ses 
coliques. 

Il  parle  des  bons  effets,  trop  souvent  oubliés,  de  certains 
traitements  médicaux  dans  les  affections  de  l'oreille.  Il  rappelle 
l'action  de  certains  médicaments  aujourd'hui  abandonnés  à 
tort,  et  vante  les  bons  résultats  obtenus  dans  des  cas  spéciaux 
par  les  révulsifs,  les  épispastiques,  les  saignées  locales,  etc. 
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M.  Grazsi.  —  Cas  de  surdité  complète  par  méningite 
aiguè  avec  diploooque  de  Frankel;  présentation  de  la 
malade  (Caso  di  sordita  compléta  da  méningite  acuta  per  diplo- 
cocco  di  Frankel.  Presentazione  delV  ammalata). 

La  patiente  présentée  par  M.  Grazzi  est  une  fillette  de 
quatre  ans,  de  Galluzzo,  prés  Florence.  Le  17  décembre  1894 
elle  fut  prise  d'une  fièvre  très  forte,  et  la  mère  affirme  que  la 
aurdité  à  commencé  à  partir  de  ce  jour.  Le  ai  du  même  mois 
reniant  fut  admise  dans  la  clinique  pasdiatrique  dirigée  par 
M.  Mya,  et  on  porta  le  diagnostic  de  méningite  avec  diplocoque 
de  Frankel.  Elle  sortit  de  la  clinique  le  3  janvier  1893,  non 
encore  parfaitement  guérie  et  toujours  avec  une  surdité  absolue. 

Le  la  mars  elle  fut  amenée  à  M.  Grazzi.  L'otoscopie  montra 
les  membranes  du  tympan  normales;  toutes  les  épreuves  firent 
constater  l'absence  effective  de  l'ouïe.  La  mère  dit  que  l'enfant 
était  très  bavarde  avant  la  maladie,  mais  que  pendant  la  conva- 
lescence elle  parlait  peu  et  qu'à  l'époque  de  la  première  visite 
du  D^  Grazzi,  c'est-à-dire  deux  mois  à  peine  après  la  maladie, 
le  vocabulaire  de  l'enfant  se  réduisait  à  quelques  mots.  Depuis, 
elle  a  encore  oublié  ces  derniers,  et  on  peut  dire  aujourd'hui 
qu'elle  est  muette. 

Tous  les  traitements  essayés  pour  rétablir  la  fonction  auditive 
ont  été  infructueux,  y  compris  vingt  injections  hypodermiques 
de  pilocarpine.  Ces  injections  produisirent  les  effets  physiolo- 
giques de  la  pilocarpine,  mais  n'eurent  aucune  influence  sur 
l'audition. 

M.  Grazzi  suppose  que  le  siège  primitif  de  l'affection  a  été 
les  oreilles  internes,  d'où  elle  s'est  propagée  aux  méninges. 
Il  croit  aussi  que  les  centres  nerveux  du  langage  ont  participé 
à  la  maladie,  parce  que  le  mutisme  chez  celte  fillette  intelli- 
gente et  bavarde  s'est  produit  dans  un  temps  beaucoup  plus' 
court  que  celui  observé  d'ordinaire  dans  des  cas  analogues. 

M.  CoRRADi  dit  que  si  les  injections  de  pilocarpine  donnent  des 
résultats  dans  les  surdités  rhumatismales  et  syphilitiques,  il  n'en  a 
jamais  été  de  même  dans  les  méningites. 

M.  Ghaoenigo  signale  Timportance  du  cas  de  Grazzi  au  point  do 
vue  de  la  question  de  Texistenco  de  la  labyrinthite  primitive  au 
sens  de  Voltolini.  Pendant  une  épidémie  de  méningite  cérébro- 
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spinale,  il  a  observé  beaucoup  de  ces  formes  de  surdité  avec 
symptômes  fébriles. 

M.  BniBGBR  dit  que  le  rapport  causal  entre  la  méningite  eï  la  présence 
de  diplocoques  dans  le  nez  n'est  pas  prouvé,  lediplocoque  de  Pr&nkei 
faisant  partie  des  bactéries  qui  jse  trouvent  normalement  dans  le  nez. 

M.  Gri^zzi  dit  que  les  sécrétions  qui  s*écottlaient  du  nés  dans  la 
gorge  par  les  choânes,  étaient  très  abondantes  dès  le  premier  jour 
et  contenaient,  un  nombre  extraordinaire  de  diplocoques. 

M.  d'AgN(jan0.  ^  De  Tétiolôgie  de  la  paracousie  de  Willis 

(SulV  etiologiçi  délia  paractma  dl  Willis), 

Après  avoir  rappelé  les  diverses  opinions  émises  (Trôltsch, 
Politzçr,  Roosa,  Gellé,  Mûller)  sur  Tétiologie  de  la  paracousie 
de  Willisi  Vorateur  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  cause  de  la 
paracousie  avait  son  siège  dans  la  caisse  du  tympan^  et  spéciale- 
ment dans  la  chaîne  des  osselets,  car  Texamen  fonctionnel 
montra  la  parfaite  intégrité  du  nerf  acoustique,  tandis  qu  il 
y  avait  un  catarrhe  chronique  de  la  caisse  et  une  diminution 
de  la  mobilité  des  osselets. 


M.  VÈRDos.  —  Les  désordres  provoqués  dans  l'oreille  par 
les  détonations  de  dynamite  (I  disordini  deiV  orecchio  provo- 
cati  da  deionazioni  di  dinamite). 

L'attentat  anarchiste  du  théâtre  del  Liceo,  de  Barcelone,  a 
fourni  à  l'orateur  l'occasion  d'étudier  les  désordres  produits 
dans  l'oreille  par  les  détonations  de  dynamite,  qui  n'ont  rien 
de  commun  avec  ceux  déterminés  par  d'autres  explosions.  En 
effet,  il  n'a  pas  observé  i'otorrhagie  par  lacération  de  la 
membrane  du  tympan,  qui  s'observe  dans  les  détonations 
d'armes  à  feu  (coups  de  canon). 

Par  contre,  il  a  pu  constater  chez  ses  malades  qui  s'étaient 
trouvés  le  plus  près  de  la  bombe  une  violente  hyperhëmie  du 
pavillon  et  de  la  région  temporo-mastoïdienne  du  conduit 
auditif  externe  et  de  la  face  externe  de  la  membrane -du 
tympan^  avec  propagation  à  la  caisse.  Au  bout  de  quatre  à 
cinq  jours,  les  malades  étaient  complètement  guéris*  Chez 
tous,  la  lésion  était  unilatérale.  Chez  les  personnes  un  peu 
plus  éloignées^  Thyperhémie  était  un  peu  plus  légère  et 
n'affectait  que  l'oreille  tournée  vers  l'agent  explosif. 
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Chez  aucun  malade  il  n*a  constaté  des  perforations  de  la 
membrane  du  tympan* 

Chez  les  individus  placés  à  une  plus  gratode  distance  de  la 
bombe,  l'orateur  n'a  pas  constaté  d'hyperhémie,  mais  une 
dépressicm  notable  de  la  membrane  du  tympan  avec  forts 
bruits  'subjectifs,  et  parfois  du  vertige.  Ici  la  guérison  fut  plus 
lente,  se  fit  attendre  de  quinze  jours  à  trois  semaines,  et  dàvan, 
tage.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  lésions  étaient  bilatérales. 

Les  personnes  placées  danis  les  loges  supérieures  da  théâtre 
ont  présenté  des  symptômes  labyrinthiques  qui  ne  pouvaient 
être  attribués  à  des  hyperbémiês,  parce  que  tous  les  remèdes 
congestionnants  étaient  les  seuls  diminuant  les  bruits  et  le 
vertige,  mais  probablernent  à  une  irritation  des  fibres  acons- 
tiques. 

Un  groupe  de  malades  se  caractérisait  par  la  difficulté  de 
s'orienter. 

L'orateur  cri>it  qu'il  s'agit  ici  d'un  phénomène  inhibitoire 
exercé  sur  les  filets  nerveux  du  nerf  acoustique  par  le  grand 
fracas  de  la  détonation. 

M.  Lubet-Barbon.  7-  Les  localisations  inflammatoires  du 
temporal  dans  leurs  rapports  avec  le  développement 
anatomiqne  de  oe  dernier  (Le  localizzazioni  inflammalorie  del 
temporale  net  loiro  rapporti  eoilo  sviluppo  anatomicodi  quest'osêo),' 

L'orateur  rappelle  le  mode  de  développement  et  le  monient 
de  l'ossification  des  diverses  parties  du  temporal,  et  la  présence 
de  la  fissure  pélro- squameuse  constatée  chez  l'adulte  par 
Kirchner  sur  environ  5  oj^  des  temporaux,  ainsi  que  la  visibi- 
lité fréquente  de  la  limite  de  réunion  de  l'os  tympanal  avec 
récaille  et  avec  l'apophyse.  11  fait  remarquer  ensuite  que,  sou- 
vent, dans  les  ostéites  du  temporal,  surtout  dans  celles  qui 
piunûssent  spontanées,  l'inflammatioU  se  localise  et  se  limite  à 
l'une  ou  l'autre  des  parties  qui  sont  séparées  chez  le  fœtus  et 
qui  forment,  plus  tard,  l'os  temporal  par  leur  réunion.  De  là 
dérive  une  manière  d'interpréter  des  faits  que  d'autres  ont 
interprétés  diversement.  La  relation  qu'aurait  trouvée  Haber- 
mann  entre  l'élimination  de  l'os  tympanal  et  la  syphi4is  hérédi- 
taire n'existe  pas  d'après  l'orateur;  l'os  tympanal  s'élimine 
parce  que  c'est  un  os  par  lui-même  et  qu'il  se  comporte  comme 


les  ■■■■■■■liiiHi  du  temporal 
radolle  il  iami  hm  k  part  de  dkÊtmm  des  fingmente  qui 
le  anapoeesi.  La  pfcave,  c'est  ^H  t  a  aoafent  des  ostéites 
pfiaûtifes^  aoa  senictwl  de  Tapophiae  Bastoide,  inais,  isolé* 
■Mal,  de  Fëcuile  oa  de  la  portMHi  timpsaîqae.  Dans  la  mas- 
toïdite, les  phfnomèMf  prâkHÛaiais  se  trouvent  an-deBsous 
de  la  ligne  temporale;  dans  Fostcite  de  récsiUe,  l'apopiifse,  su 
débat,  n'est  ni  ronge  ni  dooloorense,  la  donlear  et  la  tumé- 
Cactîoa  ont  leur  sîèfe  an-dessns  de  Finsertion  snpérîeiire  du 
panllon.  Parfois,  Finfianunatîon  de  Féesille  envahit  la  portion 
qui  forme  la  paroi  snpérienre  dn  conduit  auditif.  Id  Fopénition 
de  Stacke  est  tout  indiquée.  L'os  tympanal  est  la  partie  da  tem- 
poral qui  est  affectée  le  moins  souvent;  toutefois,  roraleur  croit 
qae  beaucoup  d^exostoses  concentriques  du  mésl  sont  dues  à 
des  ostéites  de  cet  <^,  et,  en  pareib  cas,  le  conduit  est  rétréci 
sur  sa  pouoi  postéro-inférieure,  tandis  qu*il  l'est  sur  la  paroi 
postéro-sapérieure  dans  Finflammation  mastoidieQne. 

Les  lésions  mastoidioines  sont  plus  graves  que  celles  de  la 
partie  horizontale  de  Foreîlle  par  suite  de  la  plus  grande  facilité 
de  production  de  complications  cérébrales.  Les  inflammatioDS 
de  la  partie  située  aunlessus  de  la  ligne  temporale  peuvent 
s'étendre  davantage;  celles  de  la  région  tympanale  peuvent 
plus  facilement  affecter  le  facial.  11  résulte  de  là  qu'au  point 
de  vue  pathologique  il  existe  dans  le  temporal  un  certain 
rapport  de  continuité  avec  les  divisions  anatomiques  primitives. 


M.  Chincini  démontre  un  nouveau  procédé  de  dissection  du 
temporal. 

M.  PoLiTZER  présente  des  préparations  microscopiques  et 
macroscopiques  des  différents  modes  et  phases  de  traitement 
opératoire  des  otites  moyennes  purulente  chronîques.- 

M.  Cresswel  Baber  présente  divers  instruments  et  modèles. 

M.  Gradenigo.  —  L'examen  fonctionnel  de  l'ouïe  (L'êstmc 
funzionale  delV  udito). 

La  détermination  de  la  portée  de  Touîe  à  Taide  du  diapason 
rencontre  deux  difûcultés  :  la  première  est  celle  d'obtenir  une 
intensité  initiale  toujours  constante  pour  le  même  instrument; 
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]a  seconde  consiste  à  établir  la  façon  dont  décroît  l'intensité  du 
son  d'un  diapason  en  vibration  avec  le  temps.  Les  moyens 
employés  pour  vaincre  ces  difficultés  (Eitelberg)  n'ont  pas 
donné  de  résultats  satisfaisants.  L*orateur  présente  un  modèle 
imaginé  par  son  frère,  V.  Gradenigo,  qui  permet  d'obtenir 
toujours  pour  un  diapason  donné  une  intensité  initiale 
déterminée. 

Secchi.  —  Sur  la  physiologie  de  l'oreille  moyenne  (SuUa 
fisiologia  delV  orecchio  medio). 

L*orateur  dit  que  le  mécanisme  des  osselets  décrit  par 
Helmholtz  ne  sufQt  pas  pour  expliquer  certains  faits  qui  se 
rencontrent  dans  la  pathologie  de  Toreille.  Il  a  fait,  dans  le 
laboratoire  de  physiologie  de  Bologne,  des  expériences  sur  des 
chats  et  des  chiens  qu'il  trachéotomisait;  il  plaçait  ensuite  un 
canal  dans  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  puis  introduisait 
dans  le  bulbe  auriculaire  une  canule  qui  s'adaplait  à  la  paroi 
de  façon  à  produire  une  fermeture  hermétique;  la  canule  était 
reliée  à  un  manomètre  à  alcool.  Ces  expériences  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

lo  L'air  contenu  dans  la  caisse  du  tympan  n'est  pas  en  équi* 
libre  de  pression  avec  Tair  extérieur,  mais  a  un  excès  de 
ptiession  de  3  millimètres  d'alcool; 

ao  Cette  pression  dépend  de  la  déglutition  et  aussi  de  l'action 
des  muscles  de  la  caisse; 

3^  La  pression  intra-tympanique  augmente  chaque  fois  qu'un 
son,  même  léger,  attire  l'attention  de  l'animal  en  expérience, 
tandis  qu'elle  reste  stationnaire  quand  l'animal  entend  des 
sons  qui  lui  sont  familiers; 

4^  £n  faisant  entendre  à  l'animal  des  sons  de  plus  en  plus 
forts,  on  constate  des  élévations  correspondantes  de  l'alcool 
dans  le  manomètre; 

50  Cette  augmentation  de  pression  provoquée  par  les  sons  se 
produit  aussi  quand  la  pression  dans  la  cavité  est  négative  ; 

60  Les  voyelles  a,  e,  i,  0,  xi,  augmentent  aussi  la  pression; 

7^  Dans  un  cas  où  iUa  pu  enlever  le  tenseur  du  tympan, 
Torateur  a  vu  la  pression  endotympanique  diminuer  sous 
l'influence  de  sons  aigus  et  intenses. 
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L'orateur  conclut  de  là  que  les  ondes  sonores  ne  se  irans* 
mettent  pas  tant  par  la  chaîne  des  osselets  que  par  la  voie  du 
limaçon,  c'est-à-dire  de  la  membrane  du  tympan  à  la  fenêtre 
ronde,  en  suivant  le  principe  de  Pascal. 

La  démonstration  faite  séance  tenante  par  l'orateur  sur  un 
chien  vivant  réussit  parfaitement  et  d'une  manière  convaincante. 

M.  MoNGARDi  rappelle  rexpérience  de  Mûller,  qui  parle  en  faveur 
de  la  transmission  par  les  osselets.  Il  regarde  Texpérience  de  Seochi 
comme  ayant  peu  d'importance. 

M.  Gellé  ne  peut  admettre  qu'on  doive  conclure  de  Texpérience 
de  Secchi  que  le  son  se  propage  à  travers  la  fenêtre  ronde;  il  ne 
comprend  pas  une  conduction  des  sons  vers  la  rampe  tympanique 
qui  ne  renferme  pas  d'organes  sensoriels,  tandis  que  la  base  de 
rétrier  est  en  contact  immédiat  avec  eux  et  leur  transmet  des 
vibrations.  Il  n'accorde  à  la  fenêtre  ronde  qu'une  fonction  secondaire. 

M.  Grazzi  demande  si  M.  Secchi  a  fait  son  expérience  après  rup- 
ture de  la  chaîne  des  osselets. 

MM.  Gradenigo  et  Dumdas  Grant  opposent  à  Tinterprétation  de 
Secchi  la  conservation  relative  do  Touîe  en  cas  de  perforation,  qui 
exclut  complètement  l'application  du  principe  de  Pascal. 

M.  Masini  fait  remarquer  que  les  ondes  sonores,  dans  leur 
transmission  par  la  caisse,  doivent  mettre  en  vibration  divers 
milieux,  et  qu*il  est  probable  que  les  expériences  de  Politzer  ne 
sont  pas  en  complet  désaccord  avec  celles  de  Secchi  ;  en  réalité,  il 
y  a  plus  d'une  voie  de  transmission,  peut-être  en  raison  de  la 
division  du  nerf  acoustique  en  deux  branches,  la  branche  vestibu- 
laire  et  la  branche  cochléaire. 

M.  Secchi  répond;  il  montre  qu'il  a  bien  étudié  son  sqjet  et 
donne  des  explications  convaincantes,  qu'il  est  impossible  de 
résumer  en  quelques  mots. 

Haitième  séance,  du  26  septembre 

Sons  la  présidence  de  M.  Morpurgo. 
M.  Delstanghb.  —  Démonstration  cVinstruments, 


M.  Bronnbr.  ^-'  Le  massage  local  dans  le  traitemeitt  de 
Pecséma  chronique  de  l'oreille  externe  (Il  massaggio  tocaié 
nella  cura  delV  eczéma  cronico  delV  oreccjiio  esterno). 

L'auteur  n'a  pas  laissé  son  manuscrit. 

M.  Daly  a  une  expérience  suffisante  du  traitement  de  l'eczéma 
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da  conduit  auditif  externe  et  a  employé  un  traitement  aussi  simple 
qu'efficace.  Il  nettoie  d'abord  bien  le  conduit  avec  du  coton  trempé 
dans  l'eau,  puis  il  applique  une  pommade  mercurielle. 

M.  Delstakghe  signale  les  avantages  du  traitement  déjà  employé 
par  son  père  et  qui  consiste  en  l'injection  dans  le  méat  et  la  pro- 
jection à  distance  sur  le  pavillon  d'une  solution  aqueuse  concentrée 
d'acétate  de  plomb,  combinée  avec  des  frictions  énergiques  faites 
avec  le  doigt  recouvert  de  toile  fine. 

M.  Brieger  recommande  des  tampons  d*onate  recouverts  d'on- 
guent à  la  résorcine,  qui  exercent  une  pression  continue  sur  les 
parois  du  méat. 

M.  Garzia.  —  L'importance  de  la  sypliilig  dam  certaines 
maladies  de  l'oreille  (L'importanza  délia  sifilide  in  caUe 
walattie  delV  orecchioj. 

L'orateur  affirme  que  la  syphilis  est  une  cause  très  fréquente 
des  otites  moyennes  purulentes  qui  résistent  à  tous  les  remèdes. 
Cette  résistance  est  due  à  une  carie  osseuse  de  nature  syphili- 
tique. Le  traitement  spécifique  lui  a  donné  d'excellents  résullats 
chez  les  malades  de  ce  genre.  L'orateur  a  observé  sept  cas  : 
cinq  de  syphilis  acquise  et  deux  de  syphilis  héréditaire.  Daniâ 
1rs  premiers  la  syphilis  s'était  propagée  au  naso-pharynx. 


M.  Garzia.  —  Sxostote  pédiealée  du  conduit  auditif 
externe  (Esoêtosi  peduncolata  de  C.  U.  E,). 

La  tumeur  fermait  le  conduit  auditif  et  son  pédicule  s'im- 
plantait sur  la  paroi  antérieure  du  méat.  L'orateur  en  enleva 
la  moitië  avec  la  pince  de  Bumett,  l'autre  moitié  avec  le 
scalpel.  Le  fond  du  conduit  auditif  et  la  membrane  du  tympan 
furent  raclés,  parce  qu'ils  étaient  couverts  d'une  couche  épaisse 
d'épitbëlium  pavimenteux. 

M.  Thomas.  —  Infection  générale,  otite,  adéno-phlegmon, 
entérite  et  méningite  gangreneuses...  Ifort.  —  A  été  publié 
in  extenso  dans  la  Revtte,  n9  19,  iSgB. 


Séance  de  clôture  du  Congrès 

Sous  la  présidence  de  li.  Ghazzi. 

La  séance  ordinaire  terminée,  les  membres  du  Congrès  se 
sont  réunis  pour  la  clôture  dans  VAula  Magna» 


-  84  — 

Le  Président  ouvre  la  séance  et  dit  que  les  résultats  du 
Congrès  ont  dépassé  toute  attente  par  le  nombre  des  partici- 
pants et  l'importance  des  travaux  communiqués.  Il  remercie 
les  membres  du  Congrès  de  leur  assiduité,  et  termine  en  saluant 
ses  collègues,  qu'il  espère  revoir  à  Londres  dans  quatre  ans. 

M.  Delstanche  adresse  ses  félicitations  au  Président  du 
cinquième  Congrès. 

M.  MoRPURGO  i^emercie  la  ville  de  Florence  de  son  hospi- 
talité au  nom  de  tous  les  congressistes. 

Après  d'autres  discours  importants  de  MM.  Politzer  et  Gra- 
denigo,  le  Président  prononce  la  clôture  du  cinquième  Congi'ès 
international  d'otologie. 

Les  comptes  rendus  seront  publiés  en  langue  française  et 
paraîtront  dans  quelques  mois. 

Le  sixième  Congrès  international  d'otologie  sera  tenu  à 
Londres  en  1899. 

Liste  du  Comité  international  d'organisation 
du  W  Congrès  d'otologie. 

ALLEMAGNE.  —  MM.  Lucae,  Berlin;  Hartmann,  Berlin  ;  Bezold,  Mu- 
nich; KiRcnNER,  Wûntbourg;  Brieger,  Breslau. 

AMÉRIQUE.  —  MM.  C.  Blake,  Boslon;  Orne  Green,  Boston;  AH. 
Rrech,  New-York;  Knapp,  New- York;  St.  John  Roosa,  Ne-^-York;  Lau- 
rence TuRNBULL,  Philadelphie;  Randall,  Philadelphie;  C  H.  BuRNkTT. 
Philadelphie;  Holmes,  Chicago;  Daly,  PiUsburg;  Berkan,  S.  Francisco; 
RoÂLDÈSy  Nouvelle-Orléans. 

ANGLETERRE.  —  MM.  Ballance,  Tendres;  A.  E.  Comberbatch,  Lon- 
di^;SiR  William  Dalby,  Londres;  Geo.  P.  Field,  Londres;  Dunoas 
Grant,  Londres;  T.  Mac  Hovell,  Londres;  Urban  Pritchard,  Londres; 
W.  Lmdlaw  Parnes,  Londres;  St.  Clair  Thomson,  Londres;  Creswell 
Baber,  Brighton;  Thomas  Barr,  Glasgow;  A.  Bronnkr,  Bradford;  J.  Wal- 
TON  Bronne,  Beira.st;  Fitzgerald,  Dublin;  P.  Mac  Bride,  Edimburg; 
W.  Pieece,  New-Castle;  Stone,  Liverpool. 

AUTRICHE-HONGHIE.  -  MM.  Poutzer,  Vienne;  Morturco.  Trieste; 
BÔKE,  Budapest;  Szenes,  Budapest;  Zaufal,  Prague. 

BELGIQUE.  —  MM.  Delstanche,  Bruxelles;  Capart,  Bruxelles;  Huguet, 
Bruxelles;  GoRis,  Bruxelles;  Délie,  Ypres;  Schiffers,  Liège;  EEMAN,Gand. 

DANEMARK.  —  MM.  Smiegelow,  Copenhague;  Holger Mygind,  Copen- 
hague. 

ESPAGNE. —  MM.  Suné  y  Molist,  Barcelone;  Gonzales  Alvarez, 
Madrid;  Uru5Juela,  Madrid;  Sota  y  Lastra,  Séville;  Moresco,  Cadix; 
BoTEY,  Barcelone;  Verdos,  Barcelone;  Casanova,  Valencia. 
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FRANCE.  —  MM.  Gellé,  Meniére,  Helme,  Lermoyez,  Lubkt-Barbon, 
GouGUENHEiv,  Baratoux,  Paris;  Moure,  Bordeaux;  Noqiet,  Lille; 
Wagnier,  Lille;  Lannois,  Lyon. 

HOLLANDE.  —  MM.  Guye,  Amsterdam;  Cwardemaner,  Amsterdam; 
Van  Hoe.*c,  Nimègue;  Moll,  Amhem. 

ITALIE. —  MM.  Grazzi,  Florence;  Avoledo,  Milan;  Bobone,  San 
Remo;  Brunetti,  Venise;  Cuiucini,  Rome;  Corradi,  Vérone;  Cazzoliko» 
Naples;  De  Rossi  Rome;  Ferreri,  Rome;  Gradenigo,  Tuiin;  Masini, 
Gènes;  Putelli,  Venise;  Secchi,  Bologne. 

RUSSIE  ET  POLOGNE.  —  MM.  Rlhlmann,  Péteisbourg;  Stepanoff, 
Moscou;  Stein,  Moscou;  Bekki,  Varsovie. 

SUÉDE.  —  MM.  SwANBBRG,  Stockholm;  Geterblad,  Stockholm. 

SUISSE.  —  MM.  Secri^.tan,  Lausanne;  Rohrer,  Zurich;  Golladon, 
Genève. 

BIBLIOGRAPHIE 


L'otologle»  la  rhinologie  et  la  laryngolog^ie  en  Alle- 
magne et  en  Autriche  (L'otQJatria,  la  rinqjaUna  et  la  larin- 
gojatria  nelle  Universita  ddla  Germania  e  delV  Austriajy  par  le 
prof.  Viacenzo  G.\zzolino,  de  Naples  '. 

M.  V.  Cazzelino  publie  dans  cette  brochure  le  résumé  d'un 
voyage  scientifique  qu'il  vient  d'accomplir.  Après  avoir  parlé  des 
différentes  cliniques  spéciales  et  de  leur  installation,  il  envisage 
chacune  d'elles  au  point  de  vue  de  leurs  colleclions  particulières. 
C'est  ainsi  qu'à  propos  de  l'embryologie  et  de  l'anotomie  il 
signale  les  préparations  bien  connues  de  Siebenmann,  de 
Dreyfus  R.  (Strasbourg),  de  Katz  (Berlin),  de  Politzer,  de 
Zuekerkande,  etc.  Il  passe  ensuite  en  revue  chacune  des  bran- 
ehes  delà  spécialité,  telles  que  la  physiologie,  l'anatomie  patholo- 
gique, la  bactériologie,  la  clinique  de  l'oreille,  du  nez  et  du 
larynx,  indiquant  la  richesse  de  chaque  clinique  ou  des  diffé- 
rents praticiens  qu'il  a  eu  l'occasion  de  visiter.  L'auteur  nous 
donne  ensuite  des  renseignements  sur  les  installations  ou 
lej  procédés  opéi*atoires  employés  par  les  spécialistes  l&s  plus 
connus  de  l'Allemagne  et  de  l'Autriche.  Nous  ne  pouvons 
suivre  le  voyageur  dans  toutes  ses  excursions,  dont  il  rapporte 
parfois  un  simple  souvenir,  d'autres  fois  un  procédé  de  traite- 
ment qu'il  expose  dans  son  travail. 

I.  Tipografia  Fr.  Giamini  et  Cisterna  deirOlio,  1895. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE     ET     PHARYNX     BUCCAL 

Angiome  du  pharynx  (Angionux  of  the  phavynx),  par  le  D' A.J. 

Anderson,  d'Edimbourg. 

Dame  âgée  d*environ  quarante  ans,  se  plaignant  de  douleur 
dans  la  gorge  et  d'une  sensation  de  chatouillement,  comme  si 
elle  avait  toujours  besoin  d'avaler.  Ces  symptômes  duraient 
depuis  quatre  ou  cinq  ans.  L'examen  de  la  gorge  montra  une 
petite  tumeur,  un  angiome,  du  côté  droit  du  voile  du  palais. 
Cette  tumeur  avait  le  volume  et  l'apparence  d'une  mûre 
sauvage.  La  luette  était  fortement  relâchée  et  congestionnée, 
amsi  que  le  reste  du  pharynx.  Le  cas  est  rapporté  en  raison  de 
sa  rareté.  La  patiente  refusa  l'opération,  mais  les  mesures 
palliatives  amenèrent  un  grand  soulagement.  (BHtish  med.  ' 
/ouni.,  1 3  juillet  1895.) 

LARYNX     ET     TRACHÉB 

.™^i.  *"™?'^,  J»*"»»!!»»  du  larynx  sous^lottlane  fDui 

G.  F...,  vingl-deux  ans,  ingénieur,  de  très  bonne  constitution, 
n  a  jamais  eu  d'affecUon  des  premières  voies  respiratoires.  Pas 

,^.r.nf       u   **"  J"  '"'*'  "Pf«™i«ant  «urtout  le  soir,  di-pa- 

Si/reTtTiti'r^  '^  '"-^»»^-«'-'  ««««  ^-. 

ratoire  ni  toux  La  S^Sj/Tf""''  '""''^°'  ^"«  -^P'- 
matin,  à  la  su  i«  /      »  ^«""cit  de  temps  à  autre,  surtout  le 

L'examen  rvnl'"''?'*'  •°'*'"**'''»^  «*<^«»  ^^  t"°*°- 
vocales  î'ns^Z'^'"^'''   "°"*'^  ^•émhiU.,   les  cordes 
vocales,  vers  la  c^mr^f  '   ""'''»«»«»•  E«  ^««sous  des   cordes 

•le  consistance  dure  au  St^dtTa^Ïndr  '"'^'"'  "''*  ** 
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Le  i6  août,  après  anesthésie  complète  du  larynx  par  la 
cocaïne,  Tauteur  fit  faire  au  malade  une  inspiration  brusque, 
après  émission  de  la  voyelle  e,  et  introduisit  facilement  à  ce 
moment  sa  pince  à  cuillers  en  dessous  des  cordes  vocales;  la 
tumeur  fut  saisie  et  une  bonne  partie  enlevée  sans  forte 
hémorragie. 

Le  timbre  de  la  voix  étant  redevenu  à  peu  près  normal  après 
cette  séance^  le  patient  s'abstint  de  revenir;  mais  les  premiers 
jours  de  décembre,  il  reparut  pour  se  faire  examiner.  L'examen 
laryngoscopique  montra  la  tumeur  notablement  réduite  de 
volume.  £Ue  fut  saisie  cette  fois  avec  la  pince  de  Fauvel  et  un 
morceau  de  la  grosseur  d'un  pois  chiche  fut  extrait.  Les  résidus 
de  la  tumeur  furent  ensuite  cautérisés  à  plusieurs  reprises  et  à 
quelques  jours  d'intervalle  avec  du  nitrate  d'argent  fondu, 
porté  sur  le  lieu  d'application  avec  le  porte-caustique  do  Prof, 
de  Rossi. 

Guérison  complète.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur 
montre  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-sarcome.  {Ai'chiv.  italiano 
di  otol.  etc.,  3®  année,  a®  fasc.,  avril  iSgS.) 


OREILLES 


Cas  de  dèhisceiice  •pontanée  de  la  paroi  du  eanal  seml- 
oircnlalre  supérieur  (A  coêê  of  spontaneaus  dehiscenee  of  the 
waU  of  the  8upei*ior  êêmicircular  canal),  par  le  D^*  Johm  Doun,  M.  D.,  de 
BichmoïKl,  V(i. 

En  faisant  l'autopsie  d'un  nègre  de  trente-deux  ans,  l'auteur 
a  constaté  sur  les  temporaux  des  déhiscences  dites  spontanées. 

Temporal  droit.  Large  dehiscenee  irrégulière  à  la  jonction 
pétro-squameuse;  vingt  à  vingt-cinq  petites  déhiscences  dans 
le  toit  de  l'autre  et  le  toit  du  tympan.  Dehiscenee  transversale, 
de  5  milUmètres  de  long,  de  toiUe  la  parai  osseuse  supé- 
riewre  du  canal  semi-circulaire  supérieur,  de  telle  sorte  que 
la  couche  externe  de  la  dure-mère  servait  de  paroi  supérieure 
au  canal  supérieur.  Autre  large  dehiscenee  au-dessus  du  gan- 
glion géniculé.  Plus  en  dedans  encore,  le  revêtement  supérieur 
de  la  carotide  présente  une  large  brèche  osseuse. 

La  surface  postérieure  de  l'os  pélreux  montre  des  résidus 
bien  visibles  de  la  fosse  subarquée  et  une  dépression  très  pix>- 
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fonde  en  dessous  de  la  fente  marquant  l'entrée  de  Vaqueduc  du 
vestibule.  La  fosse  si)2:nioïde  est  lai^e  et  profonde. 

Temporal  gauche.  Mêmes  déhiscences  qu*à  droite  sur  la  faoe 
antérieure^  sauf  que  le  revêtement  osseux  du  canal  semî* 
circulaire  est  épais  et  que  toute  la  paroi  supérieure  du  canal 
carotidien  est  absente  jusqu'à  la  courbure* 

De  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  le  revêtement  osseux  du 
corps  du  sphénique  présente  de  petites  déhiscences. 

Le  canal  de  la  veine  mastoïdienne  est  très  étroit  des  deax 
côtés.  Le  canal  de  la  veine  occipitale  a  un  diamètre  de  ua  nui* 
limètre  et  demi.  Le  trou  condylaire  postérieur  droit  est  absent; 
celui  du  côté  gauche  a  un  diamètre  de  un  demi-millimètre. 

L'auteur  fait  remarquer  le  danger  auquel  eût  été  exposé  le 
siiget  en  cas  d'inflammation  de  l'oreille  moyenne  par  suite  de 
l'absence  d'une  partie  de  la  paroi  osseuse  du  canal  supérieur 
sur  un  quart  de  son  étendue.  {Arch.  ofotol.,  avril  iSgS,  n^  a.) 


Importance  de  raltération  de  la  transmission  osseuse  des 
sons  pour  le  diagnostic  des  affections  profondes  de  Tapo- 
physe  mastotde  dans  les  otites  moyennes  purulentes,  ainai 
que  du  sinus  frontal  et  du  sinus  maxillaire  et  de  tous  les 
08  du  corps  (Die  diagnosticlie  Bedeutung  der  Vei^ànderung  der 
KnocfifiiiachaUeUiing  zur  Erkenntniss  der  tiefliegenden  Erkrankungen 
dei  Wavzenfortrat7e$  lH*i  estngen  Entzûndungen  des  Mitielohi^ë, 
sowie  der  Stim  und  Oberkieferhôhlen  und  sanimtlic?ter  Knochen  des 
Kôrpers),  par  le  D'  W.-N.  Okukeff,  de  Saint-Pétersbourg. 

L'auteur  est  parti  de  cette  supposition  qu'en  présence  d'un 
foyer  purulent  ou  d'une  carie  la  transmission  osseuse  du  son 
doit  se  modifier  avec  le  développement  du  foyer  morbide,  et 
cette  manière  de  voir  a  été  confirmée  par  l'observation.  Il 
procède  de  la  façon  suivante: 

Il  prend  un  otoscope  ordinaire  à  deux  olives.  Il  introduit 
Tune  des  extrémités  du  tube  dans  son  propre  conduit  auditif 
et  remplace  l'autre  olive  par  un  spéculum  auris,  en  caoutchouc 
durci,  d'un  diamètre  aussi  petit  que  possible;  ce  dernier  est 
appliqué  sur  les  diverses  parties  de  l'apophyse  mastoîde  et  de 
son  pourtour  à  examiner.  Il  prend  ensuite  un  diapason  qu'il 
met  en  vibration  et  qu'il  appuie  sur  le  sommet  du  crâne. 
Quand  les  os  du  crâne  sont  intacts,  on  entend  un  son  clair;  le 
son  est  amorti  en  cas  d'affection  de  l'os.  Sur  l'apophyse  mas- 
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toîde  saine  le  son  est  aussi  clair  quQ  sur  les  parties  voisines  du 
crâne.  L^auteur  rapporte  plusieurs  cas  à  l'appui. 

Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  pour  le  diagnostic  des 
exBvdats  de  l'antre  d'Hyghmore  et  du  sinus  frontal.  Ici  le  spécu- 
la m  en  caoutchouc  durci  de  l'appareil  est  modifié,  il  a  une 
forme  ovoïde  et  sa  partie  étroite  est  prolongée  par  un  tube  de 
8  à  lo  centimètres  de  long,  presque  à  angle  droit  sur  le  spécu- 
lum, à  la  façon  d'une  pipe.  A  ce  tube  en  caoutchouc  fort  est 
fixé  un  anneau  près  de  la  partie  molle  pour  le  tenir  facilement. 
Pour  constater  la  présence  d'exsudats  dans  le  sinus  maxillaire, 
le  spéculum  est  introduit  dans  la  bouche  et  appliqué  sur  le 
palais  dur,  aU  niveau  des  deux  dernières  molaires,  à  une  dis- 
tance d'un  demi-centimètre,  en  dessous  de  l'antre  supposé 
malade.  Il  peut  être  tenu  par  le  malade  ou  par  un  aide.  Le 
spéculum  ainsi  placé  et  relié  à  l'oreille,  on  place  le  diapason  en 
vibration  sur  le  milieu  du  bord  inférieur  osseux  de  l'orbite, 
d'abord  d'un  côté,  puis  de  l'autre,  sans  déplacer  le  spéculum. 

Pour  l'examen  du  sinus  frontal,  on  emploie  le  même  spécu- 
lum, mais  on  l'applique  fortement  sur  la  paroi  osseuse  supé- 
rieure de  l'orbite,  en  dessous  du  sinus  supposé  malade;  le 
diapason  est  appuyé  sur  la  ligne  médiane,  sur  la  limite  entre 
le  front  et  le  cuir  chevelu.  Pendant  l'examen,  le  diapason 
reste  à  la  même  place  et  le  spéculum  est  appliqué  successive- 
ment en  dessous  de  l'un  et  de  l'autre  des  sinus  frontaux,  aussi 
profondément  que  possible  dans  l'orbite.  Le  procédé  est  si 
simple  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  l'état  du  sinus  sans 
examen  spécial  du  nez. 

L'auteur  rapporte  quatre  cas  à  l'appui  et  termine  par  les 
conclusions  suivantes  : 

i*>  Pour  trancher  la  question  de  l'indication  de  l'ouverture 
de  l'apoph^-se  mastoîde,  il  faut  toujours  examiner  la  transmission 
osseuse  du  son; 

a**  L'affaiblissement  ou  amortissement  du  son  du  diapason 
est  un  signe  certain  d'une  affection  osseuse  profonde,  foyer 
purulent,  carie,  tumeur,  etc.; 

3<^  Ces  altérations  de  la  transmission  osseuse  du  son  doivent 
se  montrer  probablement  dans  les  affections  profondes  de  tous 
les  autres  os,  mais  l'auteur  n'a  pas  eu  l'occasion  de  le  vérifier; 
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4^  Ce  symptôme  permet  une  trépanation  plus  précoce  dans 
les  cas  douteux  à  marche  lente,  chronique,  et,  par  suite,  une 
issue  plus  favorable; 

5«  Une  matité  limitée  le  long  du  bord  externe  de  l'apophyse 
mastoïde  en  direction  verUcale  indique  une  thromboee  da 
sinus  transverse; 

6^  Une  néoplasie  osseuse  donne  lieu  aussi  à  de  la  matité, 
mais  pas  au  même  degré  qu'une  affection  osseuse  profonde: 

70  En  cas  d^inûammation  purulente  aiguë  de  l'oreille  moyenDe 
avec  inttUration  des  parties  molles  et  sensibilité  de  la  région 
mastoïdienne,  une  large  modificaUon  de  la  transmission  osseuse 
indique  une  hyperhémie  de  Tapophyse  mastoïde; 

8°  Les  inflammations  du  périoste  de  l'apophyse  mastoïde, 
même  avec  formation  d'abcès,  n'altèrent  que  légèrement  la 
transmission  osseuse  du  son; 

90  Avec  l'amélioration  de  l'affection  et  l'abaissement  de  la 
température,  la  transmission  osseuse  du  son  redevient  normale. 
On  doit  surveiller  attentivement  la  transmission  osseuse  du  son 
par  l'apophyse  mastoïde  dans  les  suppurations  de  l'oreille 
moyenne  pendant  toute  la  maladie;  si  elle  n'est  modiûée  que 
d'une  façon  passagère,  on  n'a  rien  à  craindre  pour  le  patient; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  intervenir  promptement; 

loo  Les  exsudats  du  sinus  frontal  et  du  sinus  maxillaire 
peuvent  toi^^ours  être  diagnostiqués  par  ce  moyen; 

u°  Ce  procédé  permet  d'établir  le  diagnostic  d'une  affeclîon 
osseuse  aussi  chez  les  enfants  et  les  malades  à  l'état  inconscient; 

12°  L'examen  des  os,  en  particulier  de  ceux  du  ci^ne, 
par  celte  méthode  a  autant  d'importance  que  l'auscultation 
des  autres  organes  du  corps.  {Archiv.  fur  Ohrenk., 
vol.  XXXVIII,  fasc.  3  et  4,  avril  iSgS.) 

Communications  de  la  Clinique  universitaire  des  mala- 
dies d'oreille  de  Halle  (MUtheUungen  aus  der  Kgl,  Universitâu 

Ohrenklinik  zu  Halle  a.  s.),  par  le  D«"  H.  Schwartz. 

I.  Abcès  cérébral  otogène  du  lobe  temporal  droit. 
GuÉRïSON  PAR  OPÉRATION  (Otogenm*  Himabeess  in  rechten 
Schafenlappen,  Heilwig  durch  Opération),  •—  Femme  de 
trente-cinq  ans,  apportée  dans  la  Clinique  le  17  janvier  1894, 


paraissant  moribonde.  Assoupissement  ;  impossibilité  de  parler 
ou  d'avaler;  gémissements  comme  dans  la  méningite.  Odeur 
extrêmement  fétide  partant  de  Toreille  droite,  fistule  sup- 
purante en  arrière  de  l'oreillei  paralysie  motrice  et  sensi- 
tive  complète  du  bras  gauche;  parésie  de  la  jambe  gauche; 
parésie  du  facial  gauche,  surtout  des  branches  inférieures. 
Strabisme  oonveiigent.  Papilles  inégales,  réagissant  sous  Tin- 
fl  uenee  de  la  lumière.  Névrite  optique  droite.  Température  :  S&'b  ; 
pouls  :  60.  Sensibilité  à  la  pression  en  arrière  de  l'oreille 
droite,  surtout  à  la  pointe  de  Tapophyse  mastoide.  Sténose  en 
forme  de  fente  du  méat  par  abaissement  de  la  paroi  postéro- 
supérieure.  Bruit  de  perforation  avec  râles  par  le  cathétérisme. 
Oreille  gauche  normale.  Vive  expression  de  douleur  quand  on 
appuie  sur  la  nuque,  en  particulier  sur  les  vertèbres  supérieures, 
et  quand  on  essaie  de  tourner  la  tète  de  droite  à  gauche. 

La  suppuration  de  l'oreille  droite  existe  depuis  un  grand 
nombre  d'années.  Il  y  a  sept  ans,  une  incision  a  été  faite  en 
arrière  de  l'oreille;  elle  s'est  cicatrisée,  puis  s'est  rouverte  il  y  a 
quatre  semaines,  en  même  temps  que  l'écoulement  d'oreille 
augmentait.  La  patiente  s'est  toujours  'plainte  surtout  de  mal 
de  tête  qui,  depuis  huit  jours,  l'empêche  de  travailler  et  l'oblige 
à  garder  le  lit.  Depuis  celte  époque,  elle  a  perdu  souvent 
connaissance,  a  beaucoup  dormi,  sans  prendre  de  nourriture. 
Le  tableau  morbide  restant  le  même  jusqu'au  lendemain,  on 
porta  le  diagnostic  probable  d'un  abcès  du  lobe  temporal  droit. 

Le  18  janvier,  opération  d'abord  de  l'oreille  droite,  où  l'on 
trouva  un  cholestéatome  sanieux,  puis  du  lobe  temporal  droit. 
Après  introduction  du  scalpel  à  environ  deux  centimètres  de 
profondeur  à  travers  la  substance  cérébrale  d'apparence  saine,  il 
sortit  un  fort  jet  de  pus  épais,  très  fétide,  dont  la  quantité  a 
élé  estimée  par  les  assistants  être  d'environ  4oo  grammes. 

L'écoulement  du  pus,  en  raison  de  sa  quantité  extraordinaire, 
fut  interrompu  par  moments  pour  éviter  le  danger  résultant 
d'une  décompression  brusque  du  cerveau;  il  n'y  avait  pas  de 
membrane  limitant  l'abcès,  mais  des  parois  très  ramollies.  La 
grandeur  de  la  cavité  était  telle  qu'on  pouvait  introduire  l'index 
entier  dans  tous  les  sens.  En  raison  de  la  fétidité  extrême,  la 
cavité  fut  irriguée  avec  une  solution  de  sublimé  à  1  iOûOOà 
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la  température  du  sang.  Pour  être  sûr  qu'il  n'y  ait  pas  de 
tion  de  pus  dans  la  cavité  de  l'abcës^  une  gouttière  fat  creusée 
dans  le  pont  osseux  séparant  Touverlure  de  trépaDation  de  la 
partie  latérale  de  la  paroi  supérieure  osseuse  du  méat.  Tampon- 
nement lâche  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Pansement.  Le  pas 
de  Tabcés  ne  contenait  que  des  bactéries  de  la  putréfaction. 

Quand  la  patiente  fut  réveillée,  elle  avait  toute  sa  oonaaissance; 
le  pouls  était  plus  fréquent,  il  n'y  avait  plus  de  plaintes  de  nat 
de  tète.  L'après-midi  et  la  nuit  suivante,  la  malade  demanda,  à 
plusieurs  reprises,  de  la  nourriture  qu'elle  prit  avec  pluaîr  : 
lait,  œufs,  vin.  Température  le  soir  :  8807,  pouls  :  90. 

Pour  les  détail;  du  traitement  consécutif,  nous  sommes 
obligé  de  renvoyer  au  texte  original.  Le  20  janvier,  la  parësie 
motrice  du  bras  gauche  avait  beaucoup  diminué,  la  parésie 
Kensitive  complètement  disparu.  Le  i3  février,  il  n'y  a  plus  de 
névrite  optique  et  la  patiente  quitta  la  Clinique  pour  entrer 
dans  le  service  ambulatoire,  où  elle  resta  jusqu'au  7  avriL  Puis 
elle  rentra  chez  elle  avec  la  plaie  de  trépanation  cicatrisée  et  la 
suppuration  de  l'oreille  guérie.  Le  poids  du  corps  avait 
augmenté  de  i5  livres;  la  portée  de  Fouie  pour  le  langage 
murmuré  était  de  3i  mètres. 

La  malade  fut  revue  à  quatre  reprises,  la  dernière  fois  un  an 
après  sa  sortie  de  la  Clinique.  Elle  a  repris  son  travail  et  se 
porte  très  bien.  L'intelligence  est  conservée;  il  n  y  a  p^s  eu  de 
récidive  de  cholestéatome. 

IL  TuilEUR  CÉRÉBRALE  COMPLIQUÉE  D'OTITE  MOYENNE  PURD- 
LENTE    ET    PRISE    POUR    UN   ABCÈS  DE   CERVEAU   {HtrHhumor, 

complicirt  mit  otitis  média  purulenta  und  verwoeh$elt  mit 
HvniàbscessJ,  — *  Garçon  de  douze  ans,  entré  le  1 2  octobre  1898, 
mort  le  7  février  1894.  La  tumeur  du  cervelet, coïncidant  avec  la 
maladie  d'oreille,  mais  complètement  indépendante  d'elle,  fut  la 
cause  des  symptômes  de  compression  du  cerveau,  qui  furent 
attribués  par  erreur  à  un  abcès  otitique  du  cerveau.  Un  foyer 
morbide  du  cervelet  avait  été  exclu  en  raison  de  l'absence 
d'ataxie  cérébelleuse  et  parce  que  les  symptômes  généraux  n'in- 
diquaient pas  le  haut  degré  de  compression  intra-crânienne  que 
l'on  observe  d'ordinaire  dans  les  affections  de  la  fosse  posté- 
Heure  du  crâne.  L'autopsie  montra  qu'il  n'y  avait  pas  de  foyer 
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morbide  dans  le  lobe  temporal,  tandis  que,  contre  toute  attente, 
on  trouva  une  grosse  tumeur  médiane  dans  le  cervelet,  affectant 
les  deux  côtés.  {Archiv,  fur  Ohrenh,,  vol.  XXXVIil,  fasc.  3  et 4, 
avril  1895.) 

Note  sur  le  traitement  de  Totite  externe  circonscrite 
par  le  collodion  salicyliqiie  [A  note  on  the  treatment  of  otitis 
externe  eireunucripta,  will  salicylic  acid  collodion),  par  le  D'  John 
DuvN,  M.  D.,  de  Richmond,  Va. 

La  composition  suivante  a  donné  à  Fauteur  les  meilleurs 

résultais  dans  le  traitement  de  Tinflammation  furonculeuse  de 

l'oreille  externe. 

Acide  salicyliqne i  gramme. 

Collodion i  once. 

Mélanger  et  appliquer  une  fois  par  jour  avec  un  pinceau  ou 
avec  du  coton  et  une  sonde. 

Il  cite  comme  exemple  le  cas  suivant  : 

Demoiselle  de  vingt  -trois  ans,  vint  en  traitement  le  28  octo- 
bre. Conduit  auditif  externe  gauche  pi*esque  fermé,  forte 
douleur,  tuméfaction  surtout  accusée  à  Tangle  antéit>-supérieur  ; 
glande  tuméfiée  à  Tangle  de  la  mâchoire.  Deux  fois  déjà  la 
patiente  avait  été  traitée  pour  des  furoncles  du  méat  par  des 
incisions  multiples.  Après  nettoyage  et  dessiccation  des  méats, 
on  fait  une  application  de  collodion  et  d'acide  salicylique  sur  tout 
le  méat  jusqu'à  la  membrane  du  tympan.  Celte  application  est 
répétée  chaque  matin  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Puis  une 
dernière  après  deux  jours  d'intervalle.  Une  fois  la  couche  de 
collodion  enlevée,  le  méat  fut  trouvé  parfaitement  propre  et  la 
peau  normale,  sauf  en  un  point.  La  douleur  avait  complètement 
dispani  et  la  glande  située  à  l'angle  de  la  mâchoire  avait 
beaucoup  diminué  de  volume  et  n'était  plus  douloureuse. 

Le  collodion  salicylique  s'est  montré  le  remède  le  plus  efficace 
pour  les  aiTections  parasitaires  de  Toreille  externe,  quand  il  n'y 
a  pas  implication  de  la  membrane  du  tympan.  Mais  il  est  dan- 
gereux de  l'appliquer  sur  celle-ci,  comme  le  montre  un  cas  dans 
lequel  il  y  a  eu  rupture  de  la  membrane  à  la  suite  de  l'application. 

Le  même  remède  est  excellent  aussi  pour  calmer  le  prurit 
qui  accompagne  parfois  les  affections  sèches,  squameuses  du 
conduit  auditif  externe.  {Arch.  ofoioL,  avril  1896,  n**  a.) 


—  »4  - 

Recherches  mu»  la  nembrane  4e  Oord,  par  les  Dr*  Cotkk 

et  Cannieu. 

Les  auteurs  donnent  rapidement  te  résultat  de  leurs  redier- 
ches  sur  la  membrane  de  Ck>rti.  Ils  rejettent  l'opinion  de 
Loewenberg  et  aussi  celle  qui  est  enseignée  dans  les  livres 
classiques  sur  l'insertion  de  la  membrane  de  Corti.  Pour  eux, 
la  membrane  s'insère  à  son  extrémité  interne  à  la  protubé- 
rance de  Ilusike;   l'autre  extrémité,  ou  extrémité  interne, 
s'insère  sur  l'organe  de  Gorti  lui-même  et  sur  les  celloles  de 
Claudius.  Si  donc  la  membrane  de  Gorti  parait  parfois  Ubre 
à  son  extrémité  externe,  elle  ne  l'est  devenue  que  par  suite 
de  ruptures  déterminées  par  les  diverses  manipulations  aux- 
quelles  sont  soumises    les  préparations  microscopiques.   Sa 
structure,  peu  étudiée  jusqu'ici,  consiste  en  une  foule  de  cavités 
polygonales  dans   l'intérieur  desquelles  sont   logés   les  «ils 
vibratils  des  cellules  sensorielles  de  Corti.  {Ann,  des  mal,  de 
Voreille,  n«>  5,  mai  1895.)  D'Labit. 

Cas  d^osselet  surnuméraire  dans  la  caisse  dn  tympan  de 
riiomme.  (Ein  FaU  von  xiberzâhligen  Geliorknochen  in  der  Trommel- 
h'j/ile  des  Menschen),  par  leD'S.  Tobcka,  médecin  auriste  à  Budapest. 

Voici  la  description  de  la  préparation  rencontrée  par  l'auteur. 

Pavillon  et  conduit  de  grandeur  et  forme  normales. 

Membrane  du  tympan.  Dans  le  segment  postérieur  de  la 
membrane  du  tympan,  se  trouve  une  perforation  demi-circu- 
laire de  4  millimètres  de  long  et  2  millimètres  de  large.  Le 
segment  antérieur  est  calcifié  ;  le  résidu  du  segment  postérieur 
est  opaque  et  épaissi.  A  Iravei's  la  perforation  on  aperçoit  le  pro- 
montoire, la  corde  du  tympan  à  découvert  et  la  longue  branche 
de  l'enclume.  Un  cordon  mince  relie  cette  dernière  au  résidu 
postérieur  de  la  membrane  du  tympan;  elle  se  rattache  aussi 
au  promontoire  par  une  membrane  mince. 

Caisse  du  tympan.  Après  avoir  enlevé  le  toit  du  tympan, 
on  aperçoit  en  dedans  du  corps  du  marteau  et  de  l'enclume  de 
conformation  et  mobilité  normales,  deux  corps  osseux  reliés 
par  une  tige  mince.  Un  examen  plus  minutieux  montre  qu^il 
s'agit  d'un  os  unique,  allongé,  présentant  en  son  milieu  un 
étranglement  qui  le  divise  en  une  partie  antérieure  et  une 
partie  postérieure. 
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La  forme  de  ]a  partie  postérieure  a  une  certaine  ressemblance 
avec  une  enclume  rudimentaire  dont  la  courte  branche  aurait 
été  enlevée.  On  voit  en  effet  sur  cet  osselet  accessoire  un  corps 
globulaire,  qui  rappelle  le  corps  de  Tenclume  par  Tincision  qui 
se  trouve  à  la  surface  supérieure,  puis  une  longue  apophyse  de 
la  même  forme  que  la  longue  branche  de  Tenclume,  qui  porte 
à  son  extrémité  un  disque  osseux  rappelant  l'os  lenticulaire. 

Les  deux  parties  8ont  reliées  par  un  pont  étroit,  de  i  milli- 
mètre de  long.  L'osselet  accessoire  mesure  dans  son  ensemble 
.5  millimètres  de  long,  tandis  que  le  diamètre  des  extrémités 
antérieure  et  postérieure  est  d'un  peu  plus  de  i  millimètre. 

La  surface  de  Y  osselet  est  assez  lisse  et  partout  recouverte  d'une 
moqueuse;  sa  couleur  est  à  peu  près  celle  des  autres  osselets. 

La  partie  postérieure  de  cet  osselet  surnuYnét*aire  est  située 
à  côté  de  la  face  interne  du  corps  de  l'enclume.  Le  pont  osseux 
se  trouve  dans  l'espace  triangulaire  formé  par  la  longue 
et  la  courte  branche  de  l'enclume.  La  partie  antérieure 
s'appuie  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse,  en  face  de  la  longue 
branche  de  l'enclume. 

L'osselet  est  très  mobile  et  n'est  relié  aux  branches  de  l'en- 
clume qu'aux  extrémités  postérieure  et  antérieure  par  de 
minces  cordons  de  tissu  conjonctif. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  autres  anomalies  trouvées  dans  la 
caisse,  et  cherche  à  expliquer  la  formation  de  cet  osselet  surnu- 
méraire par  l'histoire  du  développement.  L'hypothèse  d'une 
néoplasie  osseuse  d'origine  inflammatoire  lui  parait  complète- 
ment exclue  par  l'aspect  présenté  par  l'osselet  surnuméraire,  sa 
surface  lisse,  sa  couleur  analogue  à  celle  des  autres  osselets, 
l'absence  d'adhérence  osseuse  ou  moins  fortement  Gbreuse  avec 
les  osselets  et  les  parois  de  la  caisse.  {Archiv  fur  Ohrenheil-' 
kunde,  vol.  XXXIX,  fasc.  i,  mai  i8g5.) 

VARIA 

Malades  traités  dans  le  service  ota-rhiiio-laryngolosiqtte 
de  rhôpiial  civil  de  Vérone  en  1894.  Compte  rendu  olinico- 
statistique  {Gli  infenni  curati  net  riparto  oto'rino-laryngojatrico 
deW  OspedaUte  civile  di  Verona  durante  l'anno  1894.  Resoconto  cU- 
nico-$tatistico),  par  le  D'  CoHRAOi,  deVérone. 

Le  nombre  total  des  malades  a  été  de  53,  dont  32  du  sexe 
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masculin  et  ai  du  sexe  féminin.  Il  ne  s'agît  que  des  malades 
internes;  Fauteur  s'occupera  plus  tard  de  356  patients  traités 
dans  le  service  ambulatoire. 

Parmi  les  maladies  de  Toreille  externe,  Tauteur  rapporte  un 
cas  d'épithélioma  du  pavillon,  chez  un  homme  de  soixante- 
huit  ans.  Le  néoplasme  avait  envahi  les  deux  tiers  du  pavillon 
et  s'étendait  sur  les  parties  voisines  de  la  joue  et  de  la  surface 
latérale  du  cou.  Tout  le  pavillon  fut  extirpé  à  l'exception  du 
tragus,  d'une  partie  de  conque  et  de  la  partie  antérieure  de 
l'hélice  et  de  l'antihélice.  Sur  la  face  et  le  cou,  les  t^umeots 
malades  furent  totalement  enlevés,  en  mettant  à  nu  le  tissu 
musculaire.  Les  points  suspects  fuirent  cautérisés  avec  le 
Paquelin.  La  guérison  eut  lieu  régulièrement,  en  quelques 
semaines,  par  seconde  intention. 

Sur  les  6  cas  d'otite  moyenne  purulente  aiguë,  Fauteur  en 
rapporte  un  concernant  un  forgeron  de  cinquante-cinq  ans. 
L'inflammation  s'était  propagée  à  la  partie  mastoïdienne  et 
avait  amené  une  forte  tuméfaction  des  parties  molles  et  de  l'os. 
L'incision  de  Wilde  fit  sortir  une  très  grande  quantité  de  pus 
et  fut  suffisante  pour  obtenir  la  guérison  du  malade. 

Dix  malades  étaient  atteints  d'otite  moyenne  purulente 
chronique;  4  furent  guéris,  5  améliorés,  et  i  succomba. 
Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'une  fillette  de  sept  ans 
et  demi,  chez  qui  s'était  développée  une  hydrocéphalie  aiguë  à 
la  suite  de  l'affection  de  l'oreille. 

L'auteur  rapporte  ensuite  2  cas  d'otite» moyenne  hypertro- 
phique,  qui  furent  améliorés  par  la  seule  douche  d'air  ;  i  cas 
de  sclérose  bilatérale;  2  cas  de  papillomes  du  nez;  2  cas 
de  rhinite  hypertrophique  ;  2  cas  de  rhinite  atrophique  ;  1  cas 
d'abcès  trauroatique  de  la  cloison  ;  i  cas  d^empyème  du 
sinus  maxillaire,  qui  fut  guéri  par  des  irrigations  par  la  voie 
alvéolaire,  après  extraction  de  la  première  molaire  atteinte  de 
carie;  enfin,  un  certain  nombre  de  cas  d'affections  de  la  gorge, 
parmi  lesquelles  nous  citerons  3  cas  d'épithélioma ,  1  cas 
d'œdème  de  la  glotte,  i  cas  d'angine  de  Ludwig,  etc.  {Archiv. 
italiano  di  otol,  etc.,  vol.  III,  fasc.  2,  avril  1895.) 


BordMUx.  —  ImpriBMfric  O.  Oocirouf LUOU,  ra«  Oulniiid*,    1 1. 
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Sixième  séance,  du  S5  octobre  i89U. 

M.  Onodoi  montre  un  papillome  qui  avait  son  siège  sur 
Tamygdale  droite,  et  qu'il  a  extirpé  il  y  a  peu  de  temps. 

M.  V.  Navratil.  —  Trois  cas  de  sténose  laryngée  (Drei 
Fàlle  vom  Kehlkopfstenose). 

Le  premier  patient,  âgé  de  vingt  ans,  fut  atteint  de  laryngite 
aiguë  en  février  iSgS,  soi-disant  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
et  déjà  au  bout  de  quatre  jours  il  souffrait  de  dyspnée  grave  et 
de  gène  de  la  déglutition.  La  dyspnée  augmenta  de  telle  sorte 
que  M.  Sikiessy  dut  procéder  à  la  trachéotomie.  L'orateur  fait 
surtout  remarquer  que  dans  ce  cas  l'aiTection  laryngée  a  régressé 
relativement  très  vite  et  que  la  canule  a  pu  être  supprimée  au 
bout  de  quatre  semaines.  Cela  tient  à  ce  qu'on  a  pratiqué  la 
trachéotomie  et  non  la  laryngo-lrachéotomie;  la  canule  se  trou- 
vait ainsi  en  dessous  de  la  partie  malade  et  n'a  pas  fait  obstacle 
à  la  régression  complète  de  TafTection.  Il  s'agissait  ici  très  pro- 
bablement d'une  inflammation  aigué  de  la  muqueuse  et  du  tissu 
conjonctif.  L'affection  aurait  certainement  pris  une  autre  mar- 
che si  la  canule  avait  été  placée  dans  la  largeur  et  avait  agi 
comme  corps  étranger  de  façon  à  entretenir  l'affection  ou  même 
à  en  amener  l'extension,  comme  l'orateur  l'a  souvent  observé. 

'  I.  D'après  les  comptes  rendus  officiels. 
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Dans  le  cas  démontré,  après  le  décanulement,  il  est  resté  une 
fistule,  qui  a  été  fermée  plus  tard  par  une  opération  plastique. 
Dans  le  larynx  on  aperçoit  à  droite,  dans  la  commissure  anté- 
rieure, une  granulation  du  volume  d'un  haricot,  que  Ton 
pourrait  prendre  facilement  pour  un  papiUome.  Cette  granu* 
lation  provient  de  la  plaie  trachéale.  La  voix,  même  après  la 
fermeture  de  la  fistule,  est  encore  voilée^  se  fatigue  rapidement 
et  ne  peut  produire  les  notes  élevées,  ce  qu'il  faut  attribuer, 
en  dehors  de  la  granulation,  à  l'incision  du  cartilage  thyroïde. 
Aussi  l'orateur  se  propose  de  former  des  lambeaux  latéraux, 
puis  de  raviver  et  réunir  les  bords  du  cartilage.  (L'opération  a 
été  faite  depuis  et  la  voix  du  patient  est  normale.) 

Deuxième  cas.  —  Garçon  meunier,  de  vingt- quatre  ans, 
s'est  coupé  le  larynx  le  a  décembre  1898  daus  une  tentative  de 
suicide.  Le  lendemain,  le  médecin,  en  raison  de  la  dyspnée,  dut 
agrandir  la  plaie  en  bas  dans  la  direction  du  ligament  thyréo- 
cricoïdîen  ;  il  introduisit  une  canule  et  sutura  la  partie  trans- 
versale de  la  plaie  béante.  La  plaie  fut  guérie  au  bout  de 
quatre  semaines;  mais  au  bout  de  trois  mois  le  patient  ne 
pouvait  pas  encore  respirer  par  la  bouche.  Le  5  mars  i8g4  il 
vint  dans  le  service  de  l'orateur;  la  trachéotomie  fut  pratiquée, 
et  la  plaie  supérieure  fermée  par  une  opération  plastique.  Il  y 
a  eu  depuis  régression  du  catarrhe  chronique  du  lar^'nx,  mais 
il  est  resté  une  ankylose  cicatricielle  bilatérale  des  articulations 
crico-aryténoîdiennes,  due  a  la  plaie  du  larynx,  que  l'orateur 
traitera  à  l'aide  de  son  dilatateur. 

Troiêième  cas,  —  Journalier  de  vingt-quatre  ans^  souffre 
depuis  longtemps  de  sécheresse  de  la  gorge  et  tousse  continuel, 
lement  sans  pouvoir  rien  expectorer.  L'affection  s'est  aggravée 
de  telle  sorte  que  la  trachéotomie  fut  pratiquée  à  l'hôpital  en 
raison  de  la  dyspnée  grave.  Gomme  la  respiration  par  la  bouche 
ne  se  rétablissait  pas,  le  patient  s'est  fait  admettre  dans  la 
clinique  de  l'orateur  pour  le  décanulement  et  le  rétablissement 
de  la  respiration  normale.  Une  sous-<x>rdite  bilatérale  hyper- 
trophique  fut  alors  diagnostiquée.  L'orateur  considère  l'affectioii 
comme  étant  d'origine  infectieuse,  par  suite  de  l'absence 
d'autres  causes.  Comme  les  autres  traitements  locaux  ont 
échoué,  l'orateur  procède  à  la  laryngotomie  et,  ne  pouvant 


J 
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exciser  la  tumeur  presque  sclérosée  avec  le  couteau  ou  les 
ciseaux,  il  la  cautérise  avec  le  galvauocautère.  Le  néoplasme 
hypertrophique  était  relevé  surtout  à  droite  avec  la  corde  vocale, 
de  telle  façon  qu'il  dut  brûler  aussi,  en  partie,  cette  dernière. 
Aussi  une  partie  de  la  corde  vocale  droite  pénètre  maintenant 
dans  la  glotte,  en  forme  de  lambeau  ;  la  glotte  a  repris  sa  gran- 
deur ncHrmale,  et  le  patient  respire  très  bien  en  fermant  la 
canule.  Celle-ci  sera  retirée  après  ablation  du  lambeau,  et  le 
patient  sortira  de  l'hôpital  complètement  guéri. 

M.  ZwiLUNGER.  —  Le  résultat  visible  du  troisième  cas  est  très 
satisfaisant,  si  Ton  considère  qae  cette  tameur  dure  ne  pouvait  être 
excisée  même  avec  les  ciseaux,  et  qu'elle  ne  pouvait  être  écartée, 
par  conséquent,  par  la  dilatation,  de  telle  sorte  qu'il  ne  restait  que 
la  laryngotomie.  En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  j'admettrais  un 
laryngo-sclérome,  car  toute  la  marche  exclut  une  périchondrite, 
qui  peut  produire  des  lésions  analogues  ;  la  tuberculose  et  la  syphilis 
peavent  être  exclues  ici  avec  certitude.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant, 
c'eat  que  l'infiltration  est  partie  de  la  surface  inférieure  de  la  corde 
vocale,  ce  qui  n'a  pas  permis  d'épargner  les  cordes  vocales  dans 
l'opération;  on  sait,  en  effet,  qu'il  y  a  aussi  des  cas  où  ce  rapport 
fait  défaut,  où  la  glotte  se  ferme  pendant  la  phonation  et  recouvre 
les  bourrelets  situés  en  dessous.  L'intervention  opératoire  a  donné, 
dans  ce  cas,  un  très  beau  résultat;  seulement,  le  lambeau  de  tissu 
visible  devra  être  enlevé  pour  rendre  la  respiration  plus  libre. 

M.  V.  Navratil  regrette,  dans  l'intérêt  du  diagnostic,  que 
l'examen  histologique  n'ait  pas  été  fait,  mais  il  n'a  pu  le  faire  au 
début  parce  que  i'etcbion  n'a  pas  réussi;  pins  tard,  il  a  été  obligé 
d'avoir  recoora  à  la  destruction  galvanocaustique  en  raison  de  la 
dureté  de  la  tumeur.  Cela  diminue  la  valeur  diagnostique  da  cas, 
mais  l'intérêt  de  la  acience  a  dû  céder  le  pas  à  l'humanité,  qui 
exigeait  que  l'opération  fût  terminée. 

M,  PoLTAK  croit  que  l'examen  du  lambeau  restant  pourra  donner 
des  renseignements  suffisants  sur  la  nature  de  la  maladie,  spécia-- 
lement  sur  la  question  de  savoir  s'il  s'agissait  on  non  d'une  tnmeur 
scléromateuse. 

M.  BaviioiRTEN  demande  que  le  patient  soit  présenté  de  nouveau 
après  la  seconde  opération. 

M,  MoRiLu  a  observé  des  cas  analogues,  dans  lesquels  la  sécré- 
tion produite  par  le  catarrhe  chronique  s*était  en  outre  accumulée 
et  ùièê  dans  la  trachée,  de  sorte  que  dans  un  cas  M.  Onodî  a  aussi 


pratiuié  ^a*  trachéotomie.  La  canale  fat  enlevée  et  une  denzième 
trs^dneotomie  devint  nécessaire.  Chez  ce  patient,  la  sténose  du.  nex 
était  si  forte  que  la  bougie  n^  3  pouvait  à  peine  passer;  les  cordes 
vocales  étaient  épaissies  et  une  grande  quantité  de  mucus  épais 
s'était  accumulée  dans  la  trachée.  L'orateur  employa  les  dilatateurs 
de  Scfardtter;  Texsudat  s'était  tellement  accumulé,  que  renlèvement 
de  la  canule  fut  impossible.  Le  patient  sortit  amélioré,  mais  il 
devint  ensuite  tuberculeux  et  mourut.  L'orateur  a  pu  constater 
nettement  chez  une  jeune  fille  que  le  nez,  le  pharynx  et  le  larynx 
jusqu'à  la  trachée  étaient  recouverts  d'un  mucus  épais,  colloïde, 
dur  comme  une  pierre;  la  patiente  était  déjà  à  l'agonie,  de  sorte 
que  la  trachéotomie  ne  put  être  faite  par  suite  des  conditions 
locales.  Il  résulte  de  là  et  du  cas  démontré  que  la  rhinite  et  la  pha- 
ringitQ  sèches  ne  sont  pas  des  maladies  aussi  indifférentes  que 
beaucoup  le  croient.  L'orateur  demande  à  M.  V.  Navratil  comment 
il  est  arrivé  à  amener  le  nez  et  le  pharynx  dans  l'état  actuel. 

M.  V.  Navratil.  —  L'état  du  patient  s'était  déjà  amélioré  avant 
l'opération  sous  l'influence  d'infusions  et  d'inhalations  d'une  solu- 
tion de  sel  marin,  qui  enlevèrent  le  mucus  épais  descendu  du  nez 
et  du  pharynx  jusqu'au  larynx.  G*est  le  moyen  que  j'emploie 
toujours,  car  j'ai  constaté  que  ces  inhalations  ont  Je  meilleur  effet 
et  améliorent  l'état  du  patient.  Des  badigeonnages  d'une  solution 
de  cocaïne  dans  la  glycérine  ont  été  faits  localement.  La  cocaïne  pro> 
doit  l'insensibilité  et  provoque  une  forte  sécrétion  muqueuse.  D'une 
manière-  générale  j'ai  obtenu  de  très  bons  résultats  avec  la  glycé- 
rine cocaînisée  dans  la  rhinite  et  la  pharyngite  sèches  atrophiques. 
J'ai  souvent  observé  aussi  des  cas  comme  ceux  cités  par  M.  Morelli  : 
sclérome  du  nez  et  du  larynx.  J'ai  enlevé  le  sclérome  après  laryn- 
gotomie, le  malade  respirait  bien  et  pouvait  être  congédié,  mais 
avec  la  recommandation  de  revenir  en  cas  de  dyspnée.  Une  autre 
fois,  dans  un  cas  de  sous-cordite  hypertrophique,  je  pratiquai  la 
trachéotomie  sans  ouvrir  le  larynx;  la  dyspnée  augmenta  en  dépit 
de  la  trachéotomie,  ce  qui  indiquait  la  présence  d'un  obstacle  dans 
la  trachée;  l'introduction  de  la  longue  canule  detKdnig  ne  réussit 
pas,  non  plus  que  celle  d'un  cathéter  anglais;  le  patient  mourut  de 
suffocation  au  bout  d'un  mois  et  demi.  Â  Tautopsie,  on  trouva  un 
sclérome  au  voisinage  de  la  bifurcation. 

M.  Hbrczël  demande  l'avis  de  M.  V.  Navratil  sur  le  pronostic 
local  du  troisième  cas  après  la  cautérisation. 

M.  V.  Navratil.  —  Dans  la  dernière  année  j'ai  eu  trois  cas  ana- 
ogues  et  le  temps  écoulé  est  encore  trop  court  pour  se  prononcer 
^finitivèment,  car  des  récidives  peuvent  encore  facileibent  se 
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prodaire.  Le  patient  présenté  respire  bien  sans  la  canale  et  celle-ci 
n'a  pas  encore  été  retirée,  parce  que  je  tcux  auparavant  exciser  le 
lambeau  de  la  corde  vocale.  Les  deux  autres  cas  ont  été  congédiés 
sans  canule  et  ne  se  sont  pas  encore  représentés. 

M.  Neumann  cite  deux  cas  de  sous-cordite  hypertrophique  quMl 
a  vus  dans  le  service  de  M.  Y.  Navratil  ;  dans  les  deux  cas,  on  voyait 
d^épais  bourrelets  en  dessous  des  cordes  vocales,  mais  il  ne  peut 
se  prononcer  sur  leur  nature  pathologique,  parce  que  les  deux  cas 
ont  quitté  Thôpital,  améliorés  après  la  trachéotomie.  Il  a  observé 
aussi  une  sténose  sous-glottique  che2  un  enfant  de  douze  ans;  elle 
avait  une  forme  conique  et  s'était  produite  à  la  suite  d'une  hyper- 
plasie  conjonctive,  de  sorte  que  l'on  dut  procéder  à  la  trachéotomie. 
L'orateur  a  parlé  de  ceè  cas  au  Congrès  de  Vienne  de  1^94,  où 
d'autre^  cas  ont  été  rapportés,  qui  s'étaient  aussi  améliorés  spbn* 
tanément  après  la  trachéotomie.  11  serait  très  désirable  de  savoir 
quel  est  le  substratum  pathologique  des  affections  si  analogues  au 
point  de  vue  clinique,  réunies  sous  le  nom  de  sous-cordite  hyper, 
trophique.  En  ce  qui  concerne  le  tableau  clinique,  la  blennorrhée  de 
Stôrk  et  ozène  du  larynx  appartient  aussi  à  un  groupe.  L'orateur 
a  observé  aussi,  il  y  a  cinq  ans,  un  cas  semblable  à  celui  de 
M.  Y.  Navratil,  où  la  sténose  s'était  étendue  jusqu'à  la  bifurcation, 
et  cela  à  la  suite  d'un  sclérome  primitif  du  nez  et  du  larynx. 

M.  Onodi  demande  avec  quel  instrument  sera  faite,  dans  le 
deuxième  cas,  la  dilatation  consécutive. 

M.  Y.  Navratil  emploiera  d'abord  des  bougies  élastiques,  puis, 
quand  le  patient  les  tolérera  bien,  il  se  servira  de  son  propre  dilata- 
teur; dans  d'autres  cas,  il  emploie  aussi  les  dilatateurs  de  Schrôtter. 


Septième  séance,  du  15  novembre  i89^. 

M.  BGké.  --  Cas  de  phlébite  sinnsiexme  (E\n  Fait  von 
Sinuêphlelnlis)»    ' 

Le  patient  fut  admis,  le  4  octobre  1894,  à  l'hôpital,  avec  les 
commémoratifs  suivants  :  11  souffre,  depuis  l'enfance,  d*otorrhée 
droite;  a  eu,  à  plusieurs  reprises,  de  forces  douleurs  d'oreilles 
et  a,  depuis  quatorze  jours,  de  violents  maux  de  tète  qui  le 
torturent  d'une  manière  permanente;  depuis  huit  jours,  il  est 
survenu  du  vertige,  de  telle  sorte  qu'il  peut  à  peine  marcher. 
A  son  entrée,  le  patient  était  déjà  très  abattu;  il  répond  lente- 
ment en  gémissant  constamment.  L'apophyse  mastolde  est 
intacte,  non  sensible  à  la  pression;  en  arrière  de  l'apophyse 
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masloïde,  le  long  du  slerDO-clëido-masloïdien  jusqu'à  la  clavi- 
cule, le  plus  léger  contact  détermine  déjà  de  vives  douleurs;  la 
jugulpire  est  bien  palpable,  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Aprte 
irrigation  de  l'oreille,  les  parois  du  conduit  auditif  externe  se 
montrent  normales;  le  pus  expulsé  est  fétide,  mêlé  de  lambeaux 
épithélîaux;  la  membrane  du  tympan,  complètement  détruite, 
est  remplacée  par  des  granulations  cbarnues.  L'audition  est 
nulle  pour  la  voix  ou  la  montre.  Dans  l'expérience  de  Weber, 
le  patient  donne  des  réponses  incompréhensibles.  Le  Boir, 
frissons;  température,  38o  G.  Nuit  agitée;  des  compresse»  de 
glace  ne  produisent  aucun  soulagement. 

Les  symptômes  indiquent  une  pyohémie,  mais  sans  qu'on 
puisse  exclure  une  méningite.  Il  n'y  a  pas,  il  est  vrai,  de  gon- 
flement douloureux  circonscrit  en  arrière  de  l'oreille,  comme 
on  l'a  décrit  sous  le  nom  de  symptômes  de  Griesinger  dans  la 
thrombose  du  sinus  transversc,  mais  la  forte  sensibilité  dou* 
loureuse  sur  le  trajet  du  sterno-cléido-mastoîdien  fait  conclure 
que  Ton  a  aflkire,  dans  ce  cas,  à  une  résorption  de  pus  par  la 
voie  du  sinus,  et  à  une  phlébite  sinusienne.  D'après  Schwartz, 
l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  ne  peut  être  d'aucune  utilité 
dans  un  cas  semblable.  Dans  notre  cas,  la  possibilité  d'une 
opération  était  déjà  exclue  par  l'état  du  malade.  Une  fièvre 
continue  grave,  qui  monta,  au  bout  de  deux  jours,  à  4o^  C; 
des  frissons  répétés,  la  perte  de  connaissance  du  patient  ne 
permettaient  pas  d'opérer.  Le  quatrième  jour,  ictère,  évacuation 
de  selles  jaunâtres,  fluides,  parfois  sanguinolentes.  Mort  le 
ai  octobre  après  des  accès  spasmodiques  répétés. 

A  l'autopsie,  on  trouva,  sur  la  face  inférieure  du  cervelet, 
un  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix,  rempli  de  muoo-pus  d'un 
gris  brunâtre;  dans  le  pourtour,  la  substance  blanche  était 
ramollie  et  pulpeuse,  et  la  pie-mère  recouverte  d'un  exsudât 
fibrineux.  Le  toit  du  tympan  élait  intact,  la  paroi  interne  de  la 
fosse  sigmoïde,  percée  sur  une  étendue  de  a  centimètres  au 
voisinage  du  trou  jugulaire,  poreuse;  le  sinus  sigmoïde  droit 
élait  rempli,  en  partie  par  un  thrombus  organisé,  en  partie 
par  des  restes  de  thrombus  décomposés,  d'un  brun  rougeâlre 
sales,  adhérents  à  la  paroi.  Ces  altérations  se  voient  au$s|  dans 
la  veine  jugulaire  interne.  En  outre,  abcès  métastatiques  dans 
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les  parties  périphériques  des  poumons,  nécrose  de  la  plèvre, 
pleurésie  fibrino-puru  lente  bilatérale,  dégénérescence  paren- 
chymateuse  du  foie  et  des  reins,  relâchement  de  la  musculature 
du  cœur,  ictère,  pyobémie, 

M.  LiCHTENBERG.  —  En  06  qui  concerne  Tindication  de  Topé- 
ration,  on  affirme  qu'il  y  a  de  l'espoir,  même  dans  les  cas  les  plus 
désespérés,  naturellement  quand  on  découvre  le  foyer  purulent; 
l'opération  peut  alors  sauver  le  malade. 

M.  BOkb.  -*  Le  patient  était  déjà  très  affaibli,  et  l'apophyse  mas- 
toide  était  intacte.  D'après  Schwartse,  on  ne  doit  pas  ouvrir  l'apo- 
physe mastoîde  en  cas  de  phlébite  sinusienne;  mais,  dans  ce  cas, 
le  diagnostic  était  certain. 

M.  LiCHTENBERG.  —  Je  ne  sais  pas  si  Schwartze  s'est  prononcé 
contre  Topération,  mais  aujourd'hui,  à  Halle,  on  opère  dans  ces 
conditions. 

'  M.  B6KE.  —  Nous  ne  connaissons  que  les  cas  qui  ont  eu  une 
issue  favorable;  on  ne  parle  pas  de  ceux  qui  ont  eu  une  issue 
malheureuse. 

M.  BCke.  —  Bztraotion  opératoire  d'un  corps  étranger 
de  la  caisse  (Operative  Entfemung  dnes  in  der  Pankenhôhle 
befindlichen  Fremdkôtyei^aJ. 

Fillette  de  trois  ans  et  demi,  fut  amenée  par  son  père,  le 
i8  octobre  dernier,  avec  cette  indication  que  l'enfant  s'était 
introduit  un  grain  de  maïs  dans  l'oreille  droite;  il  y  a  quatone 
jours,  à  la  suite  de  tentatives  d'extraction,  le  grain  s'est  enfoncé 
davantage  et,  depuis  cette  époque,  l'enfant  est  agitée,  se  plaint 
de  douleurs  et  a  un  écoulement  d'oreille.  Il  y  a  deux  ans,  elle 
a  eu  la  scarlatine. 

L'examen  montre  des  places  excoriées,  purulentes  sur  le 
pavillon,  notamment  autour  du  méat  et  sur  le  lobule.  Le 
conduit  auditif  externe  est  rempli  de  pus;  après  irrigation,  ses 
parois  se  montrent  excoriées,  d'un  rouge  vif.  Au  fond  du  méat, 
on  aperçoit  un  segment  sphérique  d'un  corps  étranger  jau- 
nâtre-encastré  dans  une  perforation  du  segment  postéro- 
inférieur  de  la  membrane  du  tympan.  Les  parties  antérieure 
et  supérieure  de  la  membrane  sont  d'un  rouge  vif  et  tuméfiées, 
le  marteau  est  invisible.  L'injection  ne  déplace  pas  le  corps 
étranger.  Des  injections  d'une  solution  borique  à  a  o/o  et  des 
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ihstitlations  d'une  solution  de  sulfate  de  zîoc  à  i  o/o  furent 
ordonnées  pour  faire  disparaître  d'abord  rinfiannmation    do 
méat  et  de  la  caisse.  La  suppuration  diminua^  mais  ne  disparut 
pas  entièrement;  les  excoriations  du  pavillon  guérirent^  Tenfant 
se  sentit  un  peu  mieux.  L'enfant  fut  ramenée  tous  les  deux 
jours,  et|  chaque  fois,  une  injection  fut  faite  dans  rorellle, 
mais  le  corps  étranger  restait  toigours  immobile  dans    sa 
première  position.  Le  27  octobre,  l'enfant  fut  admise  à  rhôpîtal 
d'enfants,  à  cause  de  l'agitation  de  ses  nuits  et  des  douleurs  de 
rorellle.  Le  29  octobre,  M.  Yerebélyi  essaya  d'extraire  le  corps 
étranger  avec  un  cure-oreille,  après  avoir  endormi  Tenfant, 
mais  il  échoua.  Température,  38<>.  Le  lendemain,  la  tempéra- 
ture était  montée  à  38^8.  L'écoulement  d'oreille  était  abondant, 
l'orateur  ordonna  des  injections  tièdes  d'acide  borique  toutes 
les  heures.  Le  3i  octobre,  opération.  L'enfant  est  endormie, 
une  incision  verticale  de  5  centimètres  de  long  est  faite  en 
arrière  du  pavillon;  dissection  du  pavillon,  section  de  la  paroi 
cartilagineuse  postérieure  du  conduit  auditif  externe,  ouverture 
du  méat  ;  le  corps  étranger  se  voit  alors  complètement  dans  la 
caisse,  encastré  par  sa  périphérie  dans  la  perforation.  Le  corps 
étranger,  un  grain  de  maïs,  fut  facilement  détaché  et  extrait 
avec  une  sonde  en  forme  de  curette,  puis  la  plaie  fut  suturée 
et  pansée.  Le  i^'  et  le  a  novembre,  état  général  bon;  tempéra- 
ture, 39^1-380  8  G.;  le  3  novembre,  nuit  agitée,  douleurs  cer- 
vicales, plaie  nette.  Du  8  au  10  novembre,  fièvre  intermittente, 
l'enfant  est  apathique,  tremblement  des  extrémités.  Le  1 1  no- 
vembre, symptômes  de  méningite.  La  marche  ultérieure  sera 
décrite  dans  la  prochaine  séance. 

à 

.  M.  SzENES.  -^  J'ai  aussi  observé  quelque  temps  ce  cas  malheureux. 
Le  père  m*a  amené  Tenfant  le  10  octobre,  en  me  disant  qu'elle 
8*était  introduit  le  grain  de  maïs  dans  Foreille  le  jour  précédent. 
L'extraction  avait  été  essayée  d'abord  par  les  parents,  puis  par  un 
médecin,  mais  sans  succès.  Le  grain  se  trouvait  déjà  au  delà  de 
risthme,  la  membrane  du  tympan  avait  un  aspect  suspect.* Je  fis 
immédiatement  une  injection  et  constatai  que  le  premier  jet  d'eau 
pénétrait  déjà  dans  le  pharynx  et  dans  le  nez.  J'appelai  aussitôt 
l'attention  du  père  sur  l'état  sérieux  des  choses.  Ils  revinrent  le  11, 
le  t3  etle  16  octobre,  l'oreille  était  alors  déjà  pleine  de  pus.  J'ai 


pratiqué  l'irrigation  d'après  la  méthode  de  Voltolini,  mais  sans 
poavoir  expulser  le  corps  étranger  ;  un  essai  avec  le  levier  de  Zaufal 
échoua  également.  Je  proposai  alors  l'opération,  mais  le  père  parut 
effrayé,  et  je  ne  ne  les  revis  plus.  Jusqu'ici,  j'avais  toujours  réussi 
avec  la  seringue  ou  un  instrument,  sans  recourir  à  une  opération 
sanglante.  J'ajoute  que  les  corps  étrangers  poussés  au  fond  par  une 
tentative  d'extraction  du  malade  lui-même  sont  beaucoup  plus 
faciles  à  extraire  que  ceux  que  le  médecin  a  poussés  au  fond  par  une 
tentative  forcée  d'extraction.  ' 

M.  LiCHTCNBËRQ  se  demande  quelle  peut  être  la  cause  de  la 
méningite,  car  le  corps  étranger  n'était  pas  situé  très  profonde^ 
ment,  et  l'opération  à  été  pratiquée  correctement.  Il  propose 
d'ajourner  la  discussion  après  l'examen  de  la  préparation  anàto^ 
inique. 

M.  BôKE.  ^  Quand  je  vis  la  patiente  pour  la  première  fois,  je  fus 
frappé  déjà  de  la  forte  suppuration,  ainsi  que  de  l'extension  et  de 
la  profondeur  du  processus  inflauimatoire. 

M.  Vali  demande  si  la  suppuration  était  localisée  seulement 
dans  la  caisse,  ou  seulement  au  voisinage  du  corps  étranger. 

M.  BôKÊ.  —  Le  pus  s'écoulait  à  côté  et  en  arrière  du  corps 
étranger  et  du  conduit  auditif  externe;  tout  le  pavillon  n'était 
qu'une  plaie. 

M.  LiCHTENBÊRO.  —  Daus  le  cas  de  corps  étrangers  pour  lesquels 
le  médecin  a  fait  la  première  tentative  malheureuse,  l'extraction 
est  effectivement  beaucoup  plus  difficile  que  pour  ceux  où  la  tenta* 
tive  a  été  faite  par  l'entourage.  Gela  tient  à  ce  que  le  médecin  est 
presque  forcé  par  les  parents  de  tout  essayer  pour  que  son  habileté 
ne  soit  pas  mise  en  question  et  pour  ne  pas  perdre  son  autorité. 

M.  BôKE.  —  Paralysie  faciale  au  cours  d'un  catarrhe  aigu 
de  la  caisse  (Facialise  Paralyse  in  Verlaufe  eines  acuten  Panken- 
hôhlenkatarrhs). 

Cocher  de  vingt-cinq  ans,  entré  à  l'hôpital  le  5  octobre  1894. 
Il  a  pris  froid,  il  y  a  deux  jours,  par  un  temps  de  pluie, 
ressenti  des  douleurs  potigitives  dans  l'oreille  droite,  et  le 
tendemain  il  ne  pouvait  plus  fermer  l'œil  droit  et  la  bouche 
était  déviëe  à  gauche.  Les  douleurs  d'oreille  sont  intermittentes, 
roule  est  mauvaise;  pas  de  bourdonnements.  L'examen  montre 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  paralysie  faciale  droite, 
mais  la  luette  se  tient  sur  la  ligne  médiane.  Les  vaisseaux  de 
la  membrane  du  tympan  sont  injectés,  une  bande  rouge  se. 
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voit  à  côté  du  manche  du  marteau^  le  cône  lumineux   fait 
défaut;  la  membrane  du  tympan  est  trouble,  d'un  gris  d'ar* 
doise,  déprimée;  l'air  insufflé  dans  la  trompe  par  le  cathéter 
pénètre  avec  un  bruit  de  râles  et  ne  pousse  que  très  peu  en 
dehors  la  membrane  du  tympan.  Le  patient  n'entend  le  maître 
qu'à  proximité  du  pavillon  ;  l'expérience  de  Weber  donne  une 
perception  plus  vive  dans  l'oreille  malade  que  du  côté  sain.  La 
présence  d'une  otite  moyenne  aiguë  est  certaine,   mais    la 
paralysie  faciale  est  un  phénomène  qui  n'accompagne  que 
rarement  les  affections  catarrhales  de  l'oreille,  Â  la  suite  de 
l'application  de  compresses  froides  et  de  la  douche  d'air  de 
Politzer,  le  patient  peut  déjà  fermer  l'œil  au  bout  de  deux 
jours.  L'injection  de  la  membrane  du  tympan  a  disparu,  l'ouïe 
est  meilleure,  mais  la  bouche  est  encore  déviée.  Guérison 
complète  au  bout  de  huit  jours. 

Ce  genre  de  paralysie  faciale,  quand  il  n'y  a  pas  de  plaintes 
de  douleurs  d'oreille  et  de  surdité,  est  habituellement  regardé 
comme  c  rhumatismal  »,  car  l'oreille  ne  peut  être  mise  en 

cause. 
Dans  ce  cas,  la  paralysie  peut  se  produire  de  deux  façons  : 

il  est  possible  qu'il  y  ait  eu  déhiscence  du  canal  de  Fallope  et 
que  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  résultant  du  catan^he  ait 
exercé  une  pression  sur  le  nerf;  ou  bien,  l'artère  stylo-mas- 
toldienne,  courant  aussi  dans  le  canal  de  Fallope,  a  pris  part 
à  la  congestion  des  vaisseaux  de  la  caisse,  d'où  une  certaine 
compression  du  nerf  avec  interruption  de  sa  fonction.  La 
localisation  de  cette  compression  peut  se  déduire  de  la  position 
anormale  de  la  luette;  elle  a  dû  se  produire  au-dessous  du 
coude  du  facial,  car  on  sait  que  les  fibres  du  facial  se  rendant 
à  la  luette  partent  du  ganglion  géniculé. 

Je  relèverai  encore  ce  fait  que  dans  notre  cas  la  paralysie 
s'est  produite  subitement;  ces  paralysies  brusques  s'expliquent 
habituellement  par  la  destruction  du  facial;  d'autre  part,  les 
paralysies  à  développement  lent  sont  considérées  comme 
caractéristiques  d'une  origine  inflammatoire.  Ce  cas  montre 
combien  ces  hypothèses  sont  insoutenables. 

M.  LiCMTENBBno.  — «  Dans  les  cas  aitfus,  la  paralysie  ne  pent 
provenir  d'une  destruction,  car  celle-ci  se  trouve  exclue. 
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M.  BOKB.  ^  Ea  pareils  cas,  la  paralysie  ne  se  déYeloppe  en  effet 
que  lentement;  mais  ici  elle  est  survenue  brusquement.  Il  n'y  a 
pas  eu  altération  du  goût,  il  n*y  a  pas  eu  non  plus  d' exsudât,  mais 
seulement  une  tuméfaction  hyperhémique. . 


M.  V.  NAvnàTiL.  —  Le  traitement  opératoire  des  papil- 
lomes  laryngés  multiples  (Die  operalive  Befiandlung  der 
muliiplen  Laryunpapiîlome). 

En  raison  des  récidives  fréquentes,  il  faut  adopter  un  trai- 
tement qui  soit  en  état  de  les  empêcher.  Dans  les  cas  de 
papillomes  simples,  Textirpation  endolaryngée  réussit  assez 
souvent;  on  peut  donc  remployer  en  pareils  cas  aussi  bien 
chez  Tadulte  que  chez  Tenfant,  et  c'est  là  Tune  des  conquêtes 
du  laryngoscope.  Il  en  est  autrement  pour  les  papillomes 
multiples,  quand  ceux-ci  obstruent  la  lumière  du .  larynx  et 
donnent  lieu  à  de  la  dyspnée;  ici,  il  faut  d'abord  pratiquer 
la  trachéotomie  libératrice;  vient  ensuite  l'extirpation  des 
papillomes,  à  laquelle  je  procède  d'une  manière  différente 
chez  l'enfant  et  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant,  j'employais  autre- 
fois la  laryngotomie  et  j^essayais  d'enlever  les  papillomes  avec 
la  muqueuse  sous-jacente.  Plusieurs  cas  ont  été  opérés  de  cette 
façon^  mais  il  y  eut  des  récidives,  bien  que  moins  rapides 
qu'avec  la  méthode  endolaryngée  ;  aussi  je  n'emploie  plus  ce 
procédé.  J'attribue  les  récidives  à  ce  fait  que  chez  les  enfants 
l'opération  ne  peut  être  faite  avec  la  précision  voulue  en  raison 
de  l'espace  limité. 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  opéré  plusieurs  fois  de  la 
manière  suivante  :  après  avoir  pratiqué  la  trachéotomie,  les 
papillomes  sont  extirpés  en  plusieurs  séances,  en  partie  par  la 
bouche,  en  partie  par  la  plaie.  Ces  cas  n'ont  pas  eu  de  récidiva 
depuis  déjà  deux  ans  et  demi  et  trois  ans. 

Chez  l'adulte,  où  les  conditions  d'espace  sont  plus  favora- 
bles, je  pratique  la  laryngotomie  immédiatement  après  la 
trachéotomie,  et  les  papillomes  sont  extirpés  avec  leur  base. 
Cette  opération  a  été  faite  souvent  déjà,  et  cela  sans  récidive.- 

Tandis  que  sur  les  enfants  je  n'ai  observé  aucunes  suites 
fâcheuses  dee  opérations  endolaryngées  répétées,  j'ai  vu  trois 
fois  la  formation  consécutive  d'épithélioma  chez  des  adultes. 
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M.  Neumann.  —  Oontribution  an  traitement  des  papil- 
lomes  larjrngés  (Beiirage  zur  Thérapie  der  LaryunpapiilatneJ. 

Les  papillomes  chez  l'enfant  récidivent  avec  la  plus  grande 
opiniâtreté;  enlevés  chaque  fois,  ils  forment  au  bout  d'un  an 
ou  deux  une  grosse  masse.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  dans 
un  hôpital  d*enfants  on  peut  voir  un  flacon  d'un  dèini-^:tre 
rempli  par  les  papillomes  enlevés  en  quatre  ans  sur  un  entant. 
La  guérison  semble  dépendre  moins  de  l'ablation  radicale 
que  de  l'épuisement  du  pouvoir  de  reproduction  des  papillomes, 
avec  lequel  cesse  la  tendance  aux  récidives.  Malheureusement, 
cet  épuisement  n'a  lieu  parfois  qu'uprès  des  années. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  très  intéressant  avec 
issue  favorable,  où  les  papillomes  ont  disparu  d'eux-mêmes, 
probablement  par  résorption  spontanée. 

L'enfant,  âgé  de  six  ans,  vint  en  consultation  dads  Thiver 
de  189a  ;  il  était  alors  enroué  déjà  depuis  deux  ans  et  complè- 
tement aphone  depuis  quelques  mois.  Les  deux  cordes  vocales 
étaient  couvertes  par  les  papillomes;  il  y  avait  notamment, 
sur  la  paroi  antérieure,  des  végétations  qui  furent  enlevées  en 
plusieurs  séances,  avec  mon  instrument,  au  cours  de  trois 
semaines;   le  larynx  se  trouva  débarrassé,  mais   les  bords 
irrités  des  cordes  vocales  ne  permettaient  pas  encore  le  lan- 
gage à  voix  haute.  Deux  ou  trois  semaines  après,  l'enfant 
recommença  à  respirer  difficilement,  l'écartement  des  cordes 
vocales  était  insuffisant;  celles-ci  étaient  enflammées  et  il  y 
eut  une  ou  deux  petites  récidives.  La  sténose  augmentant, 
l'enfant  fut  envoyé  à  l'hôpital  pour  subir  au  besoin  l'intubation. 
M.  Baumgarlen  attribua  la  sténose  à  l'inflammation  des  cordes 
vocales,  vit  également  les  récidives  et  en  prit  même  un  dessin, 
mais  ni  lui  ni  moi  ne  pûmes  trouver  une  relation  causale  entre 
ces  papillomes  et  la  sténose.  L'intubation  supprima  la  dyspnée, 
la  respiration  resta  même  libre  un  couple  d'heures  après 
l'enlèvement  du  tube.  Les  récidives  augmentant,  on  pouvait 
cramdre  que  des  parcelles  de  tumeur  fussent  poussées  par 
Imtubation  dans  la  trachée;  les  papillomes  recouvraient  non 
seulement  les  cordes  vocales,  mais  encore  le  bord  libre  de 
lèpiglolte  Fin  février,  M.  V.  Kovacs  pratiqua  la  trachéotomie,, 
ce  qm  fit  disparaître  la  dyspnée;  en  outre,  les  papillomes 


parurent  diminuer  de  volume;  Quand  j'eïamiaai  Tenfant  en' 
automne,  je  constatai  avec  étonnement  que  les  végétations 
de  Tépiglotte  étaient  complètement  résorbées;  dans  le  larynx 
on  ne  voyait  plus  qu'un  papillome  sur  la  paroi  antérieure,  qui 
disparut  également  de  lui-même,  et  n'a  certainement  pas  été 
expulsé  par  la  touï. 

'  Cette  résorption  spontanée  des  papillomes,  dont  je  ne  connais 
aucun  cas  dans  la  littérature,  peut  se  rapprocher  de  la  résorp- 
tion connue  des  verrues  épidermiques.  Dans  les  deux  cas  il  s'agit 
de  formations  épilhéUales(pacbydermie  verruqueuse,  Virchow). 

L'orateur  appelle  l'attention  sur  celte  résorption;  peut-être 
cette  tendance  spontanée  à  la  guérison  n'a*t«elle  pas  été 
observée  jusqu'ici,  simplement  parce  que  d'ordinaire  Topé- 
ration  des  récidives  n'est  pas  différée. 

Comme  la  trachéotomie  devient  tôt  ou  tard  nécessaire  chez 
les  enfants,  l'orateur  croit  qu'il  vaut  mieux  la  pratiquer  dès 
le  début  de  la  sténose;  par  contre,  il  ne  faut  pas  se  bâter  de 
procéder  à  l'ablation  des  papillomes,  mais  s'en  tenir  à  l'expec- 
tative suivant  les  circonstances,  après  chaque  récidive»  Si  le 
larynx  est  rempli  et  que  l'enfant  ne  puisse  pas  parler,  nous 
devons  intervenir  pour  que  les  muscles  de  la  glotte  ne  s'atro- 
phient pas;  autrement,  nous  attendons  la  régression,  l'épuise- 
ment de  la  tendance  aux  récidives,  qui  se  produit  toujours  au 
bout  d'un  certain  temps. 

Pdur  l'ablation  des  papillomes,  l'orateur  se  sert  d'un  cathéter 
d'acier  fenêtre  à  bords  coupants,  d'après  le  principe  de  M.  Lori, 
mais  avec  certaines  modifications,  qui  seront  décrites  ailleurs. 

M.  Baumgarten.  —  Je  n*ai  pratiqué  Tintabation  dans  le  cas  de 
H.  Neomann  que  parce  que  les  parents  n*ont  pas  voulu  consentir 
à  la  laryngotomie.  Je  suis  du  même  avis  que  M.  V.  Navratil  en  ce 
qui  concerne  les  adultes;  pour  les  enfants,  je  crois  que  le  mode 
d'intervention  doit  dépendre  de  Tàge  de  Tenfant  et,  en  outre,  du 
développement  et  de  l'extension  des  papillomes.  Chez  les  enfants 
au-dessous  de  huit  ans,  l'opération  endolaryngienne  ne  donne  pas 
de  résultats  bien  remarquables,  et  il  faut  tôt  ou  tard  avoir  recours 
â  la  trachéotomie.  Quand  les  papillomes  remplissent  le  larynx  et 
atteignent  aussi  l'épiglotte,  je  suis  partisan  de  la  trachéotomie  et 
laryngotomie.  Des  granulations  peuvent  aussi  se  former  autour  de 
la  canule.  J'ai  pratiqué  chez  un  enfant  l'ouverture  du  larynx  et 


bien  nettoyé  la  plaie  de  la  treohée  ;  renfant  se  troii?a  bien  pendant 
quelque  temps,  mats  il  se  développa  un  fort  granulome  but  la 
bifurcation  et  Tenfant  mourut  au  bout  de  trois  mois.  Ces  granu- 
lations récidivent  promptement  et  s'étendent,  ce  qui  doit  rendre  le 
pronostic  plus  réservé.  Chez  les  enfants  au-dessus  de  buit  ans,  on 
peut  aussi  essayer  la  méthode  endolaryngée  ;  avec  de  la  patience 
on  peut  parfois  éviter  la  trachéotomie  et  déraciner  les  papillomes. 

M.  PoLYAK  demande  si  la  récidive  après  l'opération  se  produit 
aux  points  occupés  précédemment  par  les  tumeurs. 

H.  V.  Navratil.  --  Dans  le  larynx  étroit,  il  est  difficile  de 
reconnaître  le  point  de  départ  de  la  récidive,  car  Tenfant  malade 
ne  vient  d'ordinaire  en  observation  que  lorsque  les  végétations 
recouvrent  déjà  la  partie  supérieure  du  larynx.  Je  crois  qu'il  me 
produit  aussi  des  papillomes  là  où  ils  avaient  précédemment  leor 
siège.  La  proposition  de  M.  Neumann  me  paraît  digne  d'être  prise 
en  considération,  mais  il  y  a  des  cas  où  les  papillomes,  se  déve- 
loppant rapidement,  font  obstacle  même  à  la  déglutition,  envahissent 
en  bas  l'espace  inférieur  du  larynx,  déterminent  de  la  dyspnée  et 
tombent  dans  la  trachée  ;  ces  cas,  ainsi  que  les  granulomes,  nous 
donnent  toujours  beaucoup  de  peine.  Je  n'ai  pas  encore  observé 
l'atrophie  des  muscles  du  langage;  comme  l'enfant  essaie  toujours 
de  parler,  les  muscles  fonctionnent  jusqu'à  un  certain  point.  Je 
n'ai  pas  encore  vu  des  résorptions  comme  celles  citées  par 
M.  Neumann,  mais  on  doit  s'attendre  à  des  cas  analogues. 

M.  Bauhoartbn.  —  Je  citerai  encore  un  cas  que  j'observe 
actuellement.  L'enfant  est  âgé  de  trois  ans  et  demi.  Il  y  a  dix-huit 
mois,  il  a  avalé  du  sucre  qui  a  pénétré  dans  le  larynx.  Un  médecin 
a  retiré  le  sucre  immédiatement,  mais  l'enfant  devint  enroué, 
respira  difficilement,  et  on  dut  pratiquer  la  trachéotomie.  Aujour- 
d'hui, il  respire  difficilement,  même  à  travers  la  canule.  L'enfant 
étant  très  craintif,  je  n'ai  pu  jeter  qu'un  coup  d'oeil  dans  le  larynx 
et  j'ai  aperçu  un  papillome  sur  l'épiglotte;  j'en  ai  enlevé  beaucoup, 
mais  en  trois  semaines  il  en  est  repoussé  encore  plus.  Y  a-t-il  une 
relation  entre  le  développement  du  papillome  et  le  sucre  avalé  de 
travers?  Je  ne  le  crois  pas.  Je  procéderai  ici  à  la  laryngotomie  et 
an  curettage. 

Haitième  séance,  da  25  janvier  i895. 

M.  Baumgarten.  —  Ooclusion  membraneuse  des  choanes 

(Memhranôser  Verschlass  der  ChoanenJ, 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  Irente-sept  cas  publiée,  il 
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s'agit  de  fermetures  osseuses;  les  occlusions  membraneuses 
sont  beaucoup  plus  rares.  L'orateur  a  décrit  un  de  ces  cas 
en  i88g,  dans  Orvori  Hetilap;  comme  celui  démontré  aujour- 
d'hui, il  se  distinguait  des  cas  publiés  jusqu'ici  en  ce  qu'il 
n'était  pas  congénital^  mais  acquis. 

La  patiente,  âgée  de  trente  ans,  mère  de  deux  enfants,  s'est 
toi^ours  bien  portée  jusqu'ici.  Elle  a  eu  Tinfluenza,  il  y  a  dix 
mois,  et  depuis  ne  peut  plus  respirer  par  le  nez;  la  gorge  est 
sèche,  et  il  se  produit  des  sensations  de  suffocation.  L'orateur 
a  trouvé  dans  le  pharynx  un  catarrhe  sec,  avec  sensibilité  très 
diminuée.  La  partie  postérieure  du  naso-pharynx  est  libre,  la 
partie  antérieure  est  fermée  par  une  membrane  rouge,  qui 
s'étend  du  toit  du  pharynx  à  peu  près  à  partir  de  la  ligne 
mé  liane  jusqu'à  l'extrémité  pharyngée  du  palais  mou.  Au  milieu 
de  la  membrane  se  voit  une  ouverture  d'environ  3  millimètres 
de  large  et  5  milli mètres  de  long,  à  travers  laquelle  on  peut 
apercevoir  une  partie  de  la  cloison  des  choancs.  En  pratiquant 
la  rhinoscopie  antérieure,  on  peut  se  figurer  à  première  vue 
que  l'état  est  normal,  parce  que  pendant  la  phonation  les  mou- 
vements du  palais  mou  sont  visibles;  mais  un  examen  plus 
munitieux  montre  l'ouverture  signalée,  et  alors  on  remarque 
que  le  champ  visuel  paraissant  normal  est  constitué  par  une 
membrane  rouge,  percée  en  son  milieu.  La  membrane,  mobile 
pendant  la  phonation  et  la  respiration,  adhère  aux  parties 
internes  des  choanes,  de  telle  sorte  qu'il  y  a  en  réalité  ferme- 
ture des  choanes  supérieures  et  du  naso*pharynx  antéro- 
inférieur.  J'enlèverai  la  membrane  par  la  bouche. 

M.  BÔKB.  —  Comment  M.  Baumgarten  s'explique-t-il  la  forma- 
tion de  la  membrane? 

M.  fiAUMOAnTBif.  —  J*ai  beaucoup  réfléchi,  sans  trouver  une 
explication.  Dans  le  cas  de  1889,  j*ai  trouvé  des  ulcères  syphili- 
tiques dans  le  pharynx;  la  formation  membraneuse  était  dono 
probablement  de  nature  syphilitique.  Les  cas  congénitaux  sont 
beaucoup  plus  faciles  à  expliquer.  L'examen  histologique  peut 
aussi  être  décisif;  peut-être  constatera- t-on  un  aciérome  ou  on 
tissu  cicatriciel. 

M.  BôKE.  -^  Avez-vous  examiné  l'état  du  nez? 

M.  Baumoarten.  —  Le  nez  est  normal,  on  voit  seulement  au 
fond  la  membrane  mobile. 
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M.  PoLYAK.  —  tl  86raii  difficile  d'expliquer  la  proTenance  de  ht 
membrane  uniquement  d'après  le  tableau  rhinoscopique  postérieur; 
mais  dans  les  formations  membraneuses  analoguesi  résultant  de 
processus  cicatriciels,  nous  pouvons  d'ordinaire,  si  elles  ne  sont 
pas  de  nature  syphilitique,  découvrir  facilement  les  traces  de 
'  l'affection  initiale.  J)ans  la.  tuberculose,  si  rare  ici,  la  cicatrice  a 
un  tout  autre  aspect.  Le  tableau  ne  rappelle  pas  davantage  le 
sclérôme,  qui  ne  reste  pas  d'ordinaire  localisé  sous  celte  forme 
uniquement  dans  le  naso-pbarynx.  En  un  mot,  malgré  le  résultat 
négatif  au  point  de  vue  de  la  syphilis,  cette  maladie  peut  seule 
expliquer  la  production  de  la  membrane. 

M.  BAuaGARTEH.  —  Il  ne  peut  être  ici  question  d'une  cicatrice, 
mais  seulement  d'une  membrane  rouge.  Il  ne  s'agit  donc  pas  de 
la  syphilis. 

M.  NéMAi.  —  La  membrane  n'est-elle  pas  congénitale? 

M.  Baumgarten  admet  aussi  cette  possibilité.  Peut -être  l'ou- 
verture était- elle  plus  grande  auparavant  et  s'est- elle  rétrécîe. 
Actuellement  elle  est  presque  fermée. 


M.  Némai.  —  Papillome  du  palais  mou  (Ein  PapUlom  de$ 
weichem  GaumatisJ,  —  Démonstration. 


M.  BôKE.  —  Suite  du  cas  présenté  dans  la  dernière  séance 
d'ablation  opératoire  d'un  corps  étranger  parvenu  dans  la 
caisse  (Epikrise  ûber  den  in  der  letzten  SUzung  vorgestélUen  Fait 
von  operativer  Entfemung  eines  in  die  Pankenhôhle  gelangten 
Fremdkôtyers). 

■  Après  récapitulation  de  ce  qu'il  a  été  dit  dans  la  dernière 
séance,  l'orateur  indique  la  marche  ultérieure  du  cas. 

Le  matin  du  ii  novembre^  crampes  spasmodiques  qui 
durent  tout  le  jour,  raideur  du  cou,  paralysie  vaso-motrice. 
Le  la  novembre,  perte  de  la  connaissance,  strabisme  divergent. 
Le  i4  novembre,  la  perle  de  connaissance  persiste,  pas  de 
réaction  papillaire,  pouls  très  petit,  fortes  crampes  toniques 
des  extrémités;  phénomène  respiratoire  de  Gheyne-Slokes; 
vers  :midi,  œdème  des  poumons,  mort. 

Autopsie  :  Leptbméningite  fibrino-purulente  de  la  base  du 
crâne  et  de  la  moelle  éptnière,  hydrocéphalie  interne  aiguë 
subséquente,  catarrhe  aigu  de  la  caisse  du  tympan,  perforation 
de  la  membrane  du  tympan,  otite  purulente  externe  cqnséeu- 
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tive,  hyperhëmie  et  œdème  de  l'apophyse  mastoide,  bronchite 
catarrhale  du  lobe  inférieur  des  deux  poumons. 

Il  résulte  clairement  de  ce  qui  précède  que  l'extraction  opé- 
ratoire du  corps  étranger  n'était  que  trop  indiquée^  car  il  est 
certain  que  les  symptômes  cérébraux  sont  aUribuÏBJïles  aux 
tentatives  antérieures  d'extraction,  et  l'enlèvement  du  corps 
étranger  présentait  la  seule  chance  d'écarter  les  symptômes 
provoqués  par  lui. 

Le  résultat  défavorable  tient  à  la  gravité  des  lésions;  les 
symptômes  indiquant  l'opération  :  fièvre,  maux  de  tète,  agita- 
tion, en  un  mot  les  symptômes  cérébraux  ne  se  calmèrent 
qu'un  peu  après  l'opération  ;  et  lorsque  la  plaie  en  arrière  du 
pavillon  était  déjà  en  voie  de  guérison  et  que  l'otorrhée  était 
arrêtée,  ces  symptômes  devinrent  encore  plus  graves,  montrè- 
rent le  tableau  clinique  de  la  méningite  cérébro-spinale,  et  la 
mort  eut  lieu  au  milieu  de  ces  symptômes. 

Que  l'autopsie,  à  laquelle  malheureusement  je  n'ai  pu 
assister,  n'ait  montré  aucune  destruction  du  rocher;  que  le 
toit  du  tympan  et  les  parois  du  sinus  sigmoîde  aient  été  trouvés 
intacts,  tout  cela  ne  prouve  pas  qu'une  méningite  cérébro- 
spinale  indépendante  ait  été  la  cause  de  la  mort.  A  mon  avis, 
la  cause  la  plus  probable  de  la  leptoméningite  est  la  métastase 
purulente  par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  et  par  la  fissure 
pëtro- squameuse  non  encore  complètement  fermée;  cette 
manière  de  voir  trouve  un  appui  dans  ce  fait  qu^on  a  trouvé 
dans  les  poumons  une  pneumonie  métâstatique  produite  d'une 
manière  analogue. 

M.  LiCHTEifBERG.  —  Qu  tls  étaient  les  symptômes  avant  Topé' 
ration? 

M.  BôKE.  —  L'enfant  était  agitée,  ne  dormait  pas,  avait  la  flèvre 
et  des  maux  de  tète.  Jusqu'au  37,  elle  fat  traitée  à  l'ambulatorium  ; 
quand  elle  entra  à  Thôpital,  les  symptômes  indiqués  existaient  déjà. 

M.  LicRTGNBERG  remercie  de  ces  renseignements  qui  lui  avaient 
échappé  et  qui  jouent  un  grand  rôle  dans  l'appréciation  des  évé- 
nements ultérieurs.  Mais  il  est  dififlcile,  en  se  basant  sur  le 
compte  rendu  d'autopsie,  défectueux  du  moins  au  point  de  vue 
otologique,  d'établir  le  rapport  entre  le  corps  étranger  et  la  mort. 
Cependant,  bien  qu'on  n'ait  pas  constaté  à  l'autopsie  une  propa- 
gation de  l'apophyse  mastotde  au  sinus  ou  au  cerveau,  c'est-à-dire 
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une  relation  analomiqoe  enlro  le  corps  étranger,  lei  **»*f**'^ 
d'extraction,  l'opération  et  la  méningite,  éUnl  donnés  la  narcbe  de 
la  maladie,  les  symptômes  méningiliques  déjà  manifestés^  avant 
Topération  et  tout  le  complexus  syinplomatique,ie  ne  puis  m'empè- 
cher  de  penser  qu'il  y  a  une  relation  causale  entre  le  corps  étranger 
et  rissue  du  cas. 

M.  OzENES.  —  Je  crois  aussi  qu'il  y  a  connexion  entre  le  c^yB 
étranger  et  l'issue  fatale.  Il  est  dommage  qu'aucun  examen  bactério- 
logique n'ait  été  fait;  le  père  de  l'enfant  m'a  dit  qu'il  avait  déjà 
perdu  trois  enfants  morte  d'éclampsie  et  méningite;  il  n'est  donc 
pas  impossible  que  l'examen  bactériologique  eût  montré  une 
méningite  tuberculeuse. 

Mon  avis  concernant  la  connexion  s'appuie  aussi  de  ce  faitque  l'otite 
moyenne  consécutive  à  la  scarlatine  s'accompagne  d'un  écoulement 
si  abondant  qu'il  ne  peut  passer  inaperçu.  Or,  le  père  n'a  parlé  de 
rien  de  ce  genre.  Il  est  possible  cependant  qu'il  y  ait  eu  une  pei-fo- 
ration  persistante  de  la  membrane  du  tympan  et  que  l'otorrhée  ait 
reparu  après  la  pénétration  du  corps  étranger,  pendant  les  tenta- 
tives d'extraction,  à  la  suite  des  injections. 

M.  ToMKA.  demande  si  M.  Szenes  a  examiné  le  fond  de  l'œil, 
car  une  stase  constatée  là  eût  été  une  indication  vitale  ponr  Topé- 
ration  radicale  immédiate,  si  l'on  n'avait  trouvé  aueane  antre 
cause  de  la  neûro-rétinite  commençante.  L'oratenroonstate  l'àbseiiee 
dans  le  compte  rendu  d'autopsie  de  la  description  du  labyrinthe, 
qui,  on  le  sait,  joue  un  r61e  important  dans  l'extension  des  affections 
purulentes  en  cas  de  lésion  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale. 

M.  SzENES.  —  Je  connais  l'article  de  Zanfal  dans  lequel  il 
signale  l'importance  de  l'examen  opbthalmoscopiqùe  ;  mais  quand 
je  vis  l'enfant  dans  les  vingt-quatre  premières  heures,  je  me  hâtai 
de  faire  des  injections  dans  l'oreille  et  non  d'examiner  l'œil  ;  l'eau 
pénétrait  d^à  dans  le  ncx  et  dans  le  pharynx,  et  par  conséquent  la 
membrane  du  tympan  était  perforée.  Plus  tard,  je  vis  encore  deux 
fois  la  malade,  et  lorsque  l'examen  ophtalmoscopique  aarait  été 
indiqué,  le  père  ne  me  ramena  plus  l'enfant  par  crainte  de  Topé- 
ration. 

M.  Vali.  —  M.  Szenes  doit  pourtant  savoir  s'il  y  avait  déjà 
suppuration  avant  la  pénétration  du  corps  étranger  et  si  la  membrane 
du  tympan  était  déjà  perforée. 

mi'  }f''''^^^^'  -  Ge  n'est  pas  ce  qui   importe  aujourd'hui, 

d^x  maEr  '*''  '*'''''"'  ""'^  ^  ^  ''''''  "^*'^'**"'  ^"^^^  ^^^  ^ 
M.  B6aB  dit  que  la  leptoméningite  s'est  produite  par  la  voie  des 
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?aifseanz  sangains,  ce  qu'indique  aussi  l'inflUration  purulente  des 
poumons,  ear  ce  n'était  pas  une  inflammation  primitive,  mais  une 
métastase  j  il  a  pu  en  être  de  même  pour  le  cerveau.  Bref,  la  mort 
a  été  amenée  par  une  résorption  de  pus,  ce  qui  est  confirmé  à  la 
fois  par  la  marche  de  la  maladie  et  par  Tautopsie. 

M.  LlCHTENBERG  fait  encore  remarquer  à  M.  Szenes  que  dans 
ce  cas  le  tableau  de  la  leptoméningite  et  de  ses  symptômes  aigus 
était  si  frappant,  que  l'examen  bactériologique  était  complètement 
superflu.  Le  tabletti  de  la  méningite  tuberculeuse  diffère  assez  de 
celui  résultant  de  Tautopsie  pour  qu'on  puisse  exclure  sûrement 
eette  hypothèse» 

M,  ToMKA  remercie  M.  Mke  d'avoir  rapporté  le  cas.  Il  serait  à 
désirer  que  tous  les  cas  analogues  fassent  partout  communiqués 
avec  la  même  sincérité;  ces  cas  à  issue  fâcheuse  deviendraient 
alors  plus  rares.  Ils  sont  certainem^  plus  fréquents  que  ne 
l'indique  la  littérature. 

Neuvième  séance,  du  29  février  1895. 
M.  PoLTAK.  -^  Tuberculome  nasal  (Nasentuberculom), 

La  patiente,  âgée  de  quarante- neuf  ans,  est  venue  de  la 
province  me  consulfer  pour  une  afTection  de  l'intérieur  de  la 
narine  droite,  avec  hémorragie  et  obstruction  lente,  datant  de 
six  mois.  Depuis  six  mois,  il  y  a  aussi  formation  de  croûtes  et 
et  hémorragie  de  la  narine  gauche. 

La  narine  droite  était  complètement  remplie  par  une  tumeur 
irrégulière,  saignant  facilement  et  ressemblant  à  des  granula- 
tions. A  gauche,  il  y  avait  en  avant,  sur  la  cloison,  un  tissu  en 
partie  couvert  de  croûtes  desséchées,  d'un  blanc  sale,  de  la 
dimension  d'un  thaler,  aplati,  çà  et  là  granuleux,  peu  saillant, 
saignant  fiacilement. 

J*ai  enlevé  immédiatement  la  tumeur  de  la  narine  droite 
avec  l*anse  chaude  et  constaté  que  le  néoplasme  avait  sa  base 
sur  la  partie  droite  de  la  cloison  correspondant  aux  lésions 
décrites  à  gauche.  La  légère  hémorragie  consécutive  à  l'opération 
fut  arrêtée  immédiatement  par  une  insufflation  de  dermatol. 

Là  tumeiir  enlevée,  dont  il  me  reste  encore  une  petite  partie 
fortement  rétractée  dans  l'alcool  (démonstratiba),  avait  alors 
3o  millimètres  de  long  el  i4  millimètres  de  large;  elle  portait 
des  érosions  du  cdié  externe  et  était  couverte  de  granulations; 
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du  côté  interne  elle  était  lisse,  d'un  rouge  bordeaux,  assiez 
molle;  la  surface  de  la  section  était  d'un  gris  sale,  irrégulière- 
ment noduleuse,  constituée  par  du  tissu  conjonctif  dense  ou  des 
points  proéminents.  Les  parties  durcies  dans  l'alcool  absolu, 
un  mélange  d'éther  et  d'alcool  et  incorporées  à  la  celloîdine, 
montraient  sur  les  coupes  traitées  par  la  picro-safranine  la 
structure  suivante  :  la  muqueuse  ne  fait  défaut  que  par  places; 
là  où  elle  est  conservée,  elle  est  épaissie,  presque  comifiée, 
pauvre  en  glandes  et  en  vaisseaux.  La  tumeur  est  constituée 
par  un  fin  tissu  conjonctif  réticulaire,  avec,  par  places,  des 
couches  fibreuses  épaisses  et  quelques  vaisseaux  sanguins  forte- 
ment dilatés  ;  mais,  en  somme,  elle  est  peu  vasculaire.  Entre  les 
fibres  sont  logés  de  nombreux  tubercules,  qui  présentent  au 
centre  des  traces  de  décomposition  commençante.  Les  cellules 
sont  mal  colorées,  effacées,  les  noyaux  petits,  ratatinés,  décom- 
posés. Les  tubercules  ne  renferment  que  quelques  cellules 
géantes  de  Laughan,  mais  tout  à  fait  caractéristiques.  Tout 
autour  des  tubercules  existe  une  forte  infiltration  de  oellntes 
rondes,  et  dans  tout  le  tissu  se  trouvent  de  nombreuses  cellules 
migratrices. 

Les  bacilles  étaient  très  rares,  deux  ou  trois  par  coupe,  et  se 
trouvaient  en  général  dans  les  cellules  géantes. 

Il  s'agissait  donc  d'un  tuberculome.  Il  reste  à  ajouter  que 
trois  jours  après  l'opération  il  se  développa  des  granulations 
d'un  rouge  vif  fortement  proéminentes.  J'ai  constaté  avec  la 
sonde  que  dans  la  partie  aiïectée  de  la  cloison  le  cartilage  avait 
déjà  disparu;  une  légère  pression  fut  suffisante  pour  faire 
passer  la  sonde  de  l'autre  côté  à  travers  le  tissu. 

Pas  de  tuberculose  des  poumons  ou  ailleurs.  La  patiente 
était  bien  nourrie,  sans  aucune  trace  de  cachexie,  et  n'était 
gênée  que  par  Taffection  du  nez.  Je  ne  puis  malheureusement 
rendre  compte  de  la  marche  ultérieure  du  cas,  parce  que  la 
patiente,  après  le  diagnostic,  ne  voulut  se  soumettre  à  aucune 
opération  et  retourna  chez  elle. 

Je  ne  m'étendrai  pas  ici  sur  le  tableau  morbide  de  la  tuber- 
culose nasale,  du  reste  très  rare.  Ceux  que  la  question  inté^ 
resse  peuvent  lire  le  travail  de  Chiari  {Ardu  f.  Latyng,, 
l^r  vol.),  où  se  trouvent  six  cas.  Nous  savons  que  la  maladie 
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se  présente  sous  deux  formes  :  les  ulcères  granuleux,  qui  ont 
une  grande  tendance  à  la  destruction,  puis  la  forme  très  rare 
avec  formation  de  tumeur,  à  laquelle  appartient  mon  cas.  Chiari 
ne  cite  en  tout  que  vingt  et  un  cas.  Il  semble  que  la  maladie 
atteigne  surtout  les  femmes,  ait  une  grande  tendance  aux  rëoi* 
dives,  mais  ne  conduise  que  rarement  à  la  tuberculose  générale. 

M.  ZwiLLiNOER.  —  Je  n^ai  encore  vu  aucun  cas  d6  ce  genre,  et 
je  ne  connais  le  tableau  que  d'après  sa  description.  Les  tubercu* 
lomes  du  larynx  peuvent  aussi  régresser  spontanément.  C'est  ce  que 
j'ai  constaté  dans  un  cas  en  huit  mois. 

H.  Irsai.  —  J'ai  observé  un  cas  analogue  il  y  a  trois  mois, 
mais  le  fragment  est  égaré,  et  je  ne  puis  rien  dire  de  certain  sur 
ce  cas. 

Nous  savons  que  les  symptômes  cliniques  ont  le  pas  sur  le 
résultat  de  l'examen  histologique,  car  ils  sont  décisifs.  Le  tuber- 
culome  nasal  n'est  pas  si  rare  aujourd'hui  qu'on  le  pensait  autrefois. 
B.  Frankel,  dans  son  travail  sur  les  maladies  du  nez  (Ziemssen), 
dit  qu'il  n'a  vu  encore  aucun  cas.  De  même  Mackensie.  Il  n*en 
résulte  pas  qu'il  n'y  eut  pas  alors  de  cas  de  ce  genre,  mais  on  ne 
faisait  pas  encore  à  cette  époque  l'exatnen  histologique  et  bacté- 
riologique de  chaque  cas.  Hajek  fait  remarquer  que  Ton  ne  doit 
chercher  les  bacilles  que  dans  les  tissus  profonds. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  les  cas  décrits  sont  presque 
sans  exception  secondaires. 

Il  est  hors  de  doute  que  le  tableau  clinique  et  la  marche  condui- 
sent au  diagnostic,  comme  l'a  exposé  M.  Polyak.  Yolkmann  fait 
remarquer  que  dans  Tozène  la  tuberculose  peut  exister,  bien  qu'il 
y  ait  aussi  un  soupçon  de  syphilis.  Quand  la  cloison  est  affectée, 
l'affection  de  rentrée  du  nez  vient  en  seconde  ligne  comme  signe 
caractéristique;  mais,  en  pareil  cas,  le  tissu  est  ordinairement  très 
dur  et  résistant,  et  nous  devons  faire  attention  de  ne  pas  confondre 
la  tuberculose  avec  le  lupus.  Le  bacille  est  le  même  dans  les  deux, 
mais  les  symptômes  cliniques  sont  différents.  Dans  les  tuberculomes 
purs  on  peut  trouver  aussi  une  tuberculose  ailleurs,  et  le  pronostic 
n'est  pas  très  brillant,  bien  que  le  tuberculome  lui-même  puisse 
guérir;  des  récidives  peuvent  naturellement  se  produire.  Le  traite- 
ment est  par  suite  très  important  et  il  faut  détruire  tous  les  produits 
morbides.  L*acide  lactique  est  ici  indispensable,  mais  seulement 
après  avoir  enlevé  complètement  les  parties  malades.  Chez  mon 
patient,  la  maladie  a  été  guérie  par  des  fortifiants  et  le  traitement 
par  l'acide  lactique. 
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M.  Krepuska.  -  Ea  iS^i,  i*ai  démontré  à  la  Société  dos  méde- 
cins deux  cas  dam  lesquels  le  nez  et  roreUle  étaient  affectés  ea 
même  temps.  Le  tableau  clinique  m^a  également  servi  à  établir  le 
diagnostic  de  tuberculose  du  nez  et  de  Toreille,  mais  les  cas 
éUient  secondaires.  Dans  le  tissu  enlevé  de  la  caisse  du  tympao, 
j'ai;trouvé  dans  lés  deux  cas  leô  cellules  géantes  et  les  bacilles 

tuberculeux.  -  «•#►•♦ 

Pour  rechercher  les  bacilles,  U  faut  une  grande  patience.  J  ai  rait 
soixante  à  quatre-viogte  coupes  d'une  granulation  et  je  n'ai  trouvé 
des  cellules  géantes  que  dans  trois,  le  bacille  que  dans  une.  Mon 
second  cas  était  intéressant  en  ce  qu'à  côté  de  l'aTection  tuberco- 
leuse  bilatérale  de  l'oreille,  toute  la  muqueuse  du  nez  et  du  pbarynx 
était  couverte  de  granulations  tuberculeuses,  ce  qui  prouve  que  la 
muqueuse  avait  été  infectée  par  l'expectoration. 

M.  V.  Navratil.  -  Je  n'ai  pas  observé  de  tuberculose-  nasale 
depuis  que  la  maladie  est  soumise  à  l'examen  histologique  et  bâclé: 
riologique;  auparavant  J'avais  diagnostiqué  comme  sarcomes  des 
tumeurs  de  la  cloison,  et  comme  l'acide  lactique  n'était  pas  encore 
connu,  je  les  avais  détruites  par  le  galvanocautère.  Je  ne  doute  pas 
que  ces  cas  aient  été  des  tuberculomea,  mais  les  parties  extirpées 
ont  été  perdues  et  l'examen  rétrospectif  ne  peut  être  fait. 

Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  tuberculomes  secondaires^  qui 
sont  souvent  pris  pour  des  syphilomes,  de  môme  que  des  ulcères 
tuberculeux  de  la  bouche  et  du  pharynx  «ont  considérés  comme 
syphilitiques. 

M.  PoLYAK.  —  En  démontrant  ce  cas,  je.  n'avais  pas  l'intention 
de  m'étendre  sur  les  symptômes  cliniques  et  la  marche  des  tuber- 
culomes du  nez,  non  plus  que  de  m'occuper  de  la  tuberculose 
nasale  secondaire.  Dans  mon  cas,  il  s'agit  d'un  tuberculome  primi- 
tif du  nez,  qui  par  sa  grosseur,  quand  il  a  son  siège  sur  la  cloison^ 
ne  peut  être  confondu  tout  au  plus  qu'avec  des  tumeurs  malignes, 
mais  qui,  au  début  de  son  développement,  peut  être  pris  facilement 
pour  le  polype  saignant  de  la  cloison  de  Lai^e-Schadewaldt. 

Il  résulte  clairement  de  ce  qui  a  été  dit  que  nous  avons  le 
devoir  strict  de  pratiquer  l'examen  histologique,  car  le  simple 
examen  microscopique  de  l'exsudat  ou  des  lambeaux  de  tissu  sera 
rarement  suffisant.  L'examen  histologique  nous  dira  s'il  8*agit  d'un 
néoplasme,  d'un  tuberculome  ou  seulement  d'un  polype  saignant. 
Si  les  coupes  indiquent  un  tuberculome,  on  les  soumettra  à  Texamen 
bactériologique,  qui  nous  donnera  un  résultat  négatif  dans  environ 
le  tiers  des  cas.  Mais  cela  ne  fait  rien,  car  le  tableau  histologique 
du  tuberculome  est  si  caractéristique  qu'il  ne  peut  y  avoir  confusion. 
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M.  Krbpuskjl.  —  Oaroinome  primitif  du  oondttit  auditif 
externe  fPrim^rtê  Garcinom  dê$  âuvreren  Géhôrgonges). 

La  patiente,  âgée  de  soixante-deux  ans,  souffrait  déjà  depuis 
des  années  d'un  eczéma  chronique  des  conduits  auditifis  exter- 
nes. Un  traitement  de  plusieurs  semaines  amena  la  guérison 
«complète  de  Toreille  droite^  une  forte  amélioration  de  l'oreille 
gauche.  Au  bout  de  quatre  mois,  il  se  forma  des  granulations 
saignantes  et  purulentes  sur  la  partie  cartilagineuse  du  Conduit 
auditif  externe  gauche,  qui  furent  reconnues  sous  le  micro- 
scope pour  un  carcinome  épithélial  typique.  Celui-ci  s'étendait 
alors  à  la  partie  membraneuse  du  méat,  en  dedans,  et  en  outre, 
avec  perforation  de  la  partie  inférieure  du  conduit  auditif  osseux, 
à  la  région  rétro-maxillaire.  Étant  donnés  la  localisation  et  le 
caractère  de  la  maladie  et  l'âge  de  la.  patiente,  j'ai  considéré 
l'opération  comme  contre-indiquée.  La  patiente  revint  au  bout 
d'un  mois  et  demi;  la  partie  inférieure  du  pavillon  était  csdé- 
mateuse,  et  cet  oedème  sMtendait  jusqu'à  la  face  antérieure  de 
l'apophyse  mastoide.  Excroissances  humides,  saignantes  et  pua 
fédde  dans  le  méat.  Pas  de  glandes  tuméfiées.  La  patiente  — 
à  qui  ropérstion  avait  été  indiquée  comme  pressante  à  la 
Clinique  des  maludies  d'oreilles  de  Vienne,  et  qui  m'apportait 
une  ordonnance  où  la  maladie  était  considérée  ^^oznme  une 
inflammation  de  l'apophyse  mastoide  et  où  l'opération  immé- 
diate était  jug<^  nécessaire  —  me  pria  de  l'opérer,  pensant 
ne  pouvoir  être  délivrée  de  ses  fortes  douleurs  que  par  ce 
moyen. 

Comme  les  parents,  bien  qu'avertis  par  moi  à.  plusieurs,  re- 
prises de  l'inutilité  de  l'opération,  exigeaient  absolument  l'opé- 
ration, il  ne  restait  plus  qu'à  faire  admettre  la  patiente  dans  le 
seiTÎce  chirurgical  de  l'hôpital  Saint*Ëtienne,  où  elle  fut  opérée 
le  i3  février  1894  par  M.  Herczel.  Le  pavillon  fut  détaché  en  bas 
et  en  arrière,  et  les  masses  carcinomaleuses  du  méat  membra* 
neux  et  osseux  furent  enlevées*  La  caisse  était  oomplètem^ent 
remplie  de  ces  masses,  au  milieu  desquelles  étaient  logés  le 
marteau  et  l'endume.  A  travers  la  partie  inférieure,  presque 
complètement  détruite,  du  méat  osseux,  les  instruments  pou* 
\'aient  pénétrer  jusqu'à  la  fosse  sphéno- maxillaire  et  jusqu'à  la 
partie  postérieure  du  pharynx.  Ici,  tout  était  carcinomateux. 
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L'apophyse  mastoîde  ne  fut  pas  ouverte,  car  ni  le  périoste  ni 
l'os  n'étaient  affectés.  Les  douleurs  devinrent  un  peu  moins 
fortes  et  la  malade  mourut  huit  mois  après  l'opération. 

L'examen  histologique  donna  les  résultats  suivants,  expli- 
quant le  mode  de  production  de  la  maladie  : 

lo  Le  tissu,  de  la  dimension  d'une  petite  lentille,  enlevé 
pour  être  examiné,  était  certainement  un  carcinome  épi- 
thélial; 

.  ao  Suc  les  coupes  longitudinales  du  conduit  auditif  externe 
on  constate  que  la  dégénérescence  carcinomateuse  a  eu 
pour  point  de  départ  :  d'une  part,  les  conduits. excréteurs; 
d'autre  part,  les  acini  des  glandes  cérumineuses;  de  sorle  que 
le  carcinome  a  pénétré  dans  la  caisse  par  la  voie  de  la  peau  du 
méat,  mais  il  a  fait  irraption  encore  plus  tôt  dans  la  fosse 
sphéno  -  maxillaire  ; 

3<>  Le  marteau  s'est  transformé,  en  conservant  sa  forme 
primitive,  en  un  tissu  conjonctif  spécial,  dépourvu  de  tout 
élément  osseux  et  rempli  de  perles  carcinomat^ses; 

4^  L'enclume,  bien  que  logée  dans  la  masse  carcinomateuse, 
n'est  cancéreuse  que  par  places  du  revêtement  muqueux  ;  la 
surface  osseuse  a  résisté  presque  partout;  là  où  le  cancer  a 
pénétré  dans  le  tissu  osseux,  on  constate  un  tableau  très  ins- 
tructif de  Tatrophie  osseuse. 

D'après  ces  résultats  de  l'examen  histologique,  je  crois  que 
l'eczéma  chronique  du  conduit  auditif  externe,  sans  être  la 
cause  exclusive,  a  joué  un  rôle  déterminant  dans  la  production 
du  carcinome. 

M.  OzENE.  —  Je  n'ai,  il  est  vrai,  aucune  expérience  en  ce  qui 
concerne  le  rapport  étiologique  entre  le  carcinome  et  Teczéma^ 
mais  je  regarde  comme  très  important  qu'on  ait  constaté  Tintégrité 
de  la  caisse  du  tympan,  car  c'est  une  preuve  que  le  carcinome  était 
primitif.  L*odeur  pénétrante  est  très  caractéristique  pour  le  carci- 
nome de  l'oreille.  En  ce  qui  cuncerne  le  traitement,  je  me  range  à 
Tavis  de  M.  Krepuska. 

M.  Krepuska  ajoute  que  le  cas  présentait  un  tableau  morbide 
qui,  sans  l'examen  histologique,  aurait  conduit  beaucoup  de  méde- 
cins auristes  à  se  prononcer  en  faveur  de  l'ouverture  de  l'apophyse 
maetoïde.  (Awwrt,) 
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Annuaire  uniTersel  des  seienees  médicales  (AnntuU  of 
the  univenal  mediecd  iciences),  par  le  D^*  L.  Sajous  ^ 

Comme  les  années  précédentes,  cet  ouvrage,  composé  de  cinq 
g^s  volumes  in-8<^,  constitue  une  revue  générale  de  tout  ce  qui 
a  été  fait  de  saillant  dans  les  différentes  parties  de  la  science 
pendant  l'année  précédente.  Grâce  à  d'actifs  collaborateurs, 
s'occupant  chacun  d'une  branche  spéciale,  le  D^^  Sajous  peut 
présenter  un  index  bibliographique  complet  de  chacune  des 
questions  à  l'ordre  du  jour.  L'otologie,  la  laryngologie  et  la 
rhinologie  forment  la  plus  grande  partie  du  quatrième  volume. 
n  nous  suffira  de  dire  que  les  différents  articles  sont  rédigés 
d'après  i,i8i  journaux  périodiques  reçus  par  l'administration 
de  cette  importante  publication  et  d'après  un  grand  nombre  de 
livres  et  de  brochures  qui  leur  sont  également  adressés,  pour 
montrer  l'importance  de  cet  annuaire,  qui  forme  déjà  une 
importante  collection. 


i»i  <i 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET    PHARYNX     NASAL 

Première  conchotomie  pratiquée  dans  Tlnde.  Ses  effets 
snr  les  affections  de  Toreille  (Opération  of  tuii)inotoniy  per- 
forrned  for  Ihe  flnt  time  in  India,  Us  effects  on  affections  of  the  ear), 
par  H.  j.  Daoyrett,  de  Bombay. 

Jeune  fille  de  douze  ans  venue  en  consultation  pour  un 
catarrhe  du  nez  avec  écoulement  aqueux  de  l'oreille  gauche.  Le 
catarrhe  du  nez  date  de  six  ans;  l'écoulement  de  l'oreille  est 
fétide  et  dure  depuis  trois  ans  ;  l'otalgie  est  récente.  L'otorrhée 
serait  survenue  à  la  suite  d'un  accès  de  fièvre;  on  lui  fit  prendre 
alors  de  fortes  doses  de  quinine.  Elle  se  plaint  aussi  de  bour- 
donnements très  pénibles  de  l'oreille  gauche.  Elle  respire  diffi- 

1.  A.  Daris  et  C;  édit,  Philadelphie,  New-York,  Chicago,  etc. 
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cilement  par  la  bouche,  et  la  veille,  en  se  levant,  elle  a  remarqué 
qu'elle  avait  la  langue  sèche  et  brûlât.      •. 

L'examen  laryngoscopiqae  montre  la  bouche  et  la  gorige 
congestionnées;  des  granulations  ressemblant  à  des  petits 
haricots  se  voient  sur  la  surface  postérieure  du  pharynx  et  sur 
les  piliers  postérieurs.  En  examinant  les  oreilles  on  trouve  le 
conduit  auditif  externe  excorié  et  on  voit  sortir  de  l'oreille 
moyenne  une  sécrétion  aqueuse.  Après  lavage  avec  de  l'eau 
tiède  et  quelques  gouttes  de  lysol,  on  aperçoit  une  petite  perfo- 
ration ronde  de  la  membrane  du  tympan  dans  le  seg^ment 
postérieur;  les  osselets  sont  intacts.  Elle  entend  la  montre  à 
cinq  pouces  de  distance. 

La  rhinoscopie  antérieure  fait  constater  la  présence  d'une 
hypertrophie  muqueuse  d'un  rouge  foncé  obstruant  complèfe- 
ment  la  narine  gauche.  Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  accen- 
tués; rien  autre  d'anormal. 

Le  8  juillet  1894  on  prescrit  des  gouttes  d'acide  borique  pour 
les  oreilles  et  des  inspirations  de  menthol  dans  le  nez.  Les 
oreilles  sont  irriguées  tous  les  deux  jours  et  le  même  traite- 
ment est  continué  à  peu  près  quinze  jours,  au  bout  desquels 
l'écoulement  de  Toreille  a  complètement  cessé;  mais  le  catarrhe 
nasal  et  les  bourdonnements  persistent. 

Le  6  août  1894  la  conchotomie  est  pratiquée  après  une 
large  irrigation  antiseptique  des  narines  et  l'application  d'une 
solution  de  cocaïne  à  10  ^/o-  L'hémorragie,  abondante  pen- 
dant quelques  minutes,  fut  facilement  arrêtée  par  le  cautère 
de  Botcher.  La  narine  fut  ensuite  tamponnée  avec  de  la  gaze 
borique  saupoudrée  d'iodoforme  et  trempée  dans  de  Thuile 
phéniquée  à  i/4o,  qui  fut  laissée  en  place  quarante-huit  heures. 
On  ordonna  à  la  patiente  le  repos  complet  dans  la  position 
demi-couchée.  Le  tampon  fut  enlevé  le  lendemain  et  on  constata 
qu'il  n'y  avait  plus  ni  écoulement  ni  hémorragie.  Irrigation 
légère  avec  la  solution  de  Dobell,  puis  nouveau  tamponnement 
comme  le  précédent. 

Même  traitement  pendant  une  semaine  environ  ;  on  insuffle 
ensuite  encore  pendant  huit  jours  de  la  poudre  d'iodoforme 
jusqu'à  guérison  complète.  La  patiente  respire  bien  maintenant, 
il  n'y  a  plus  aucune  obstruction,  ni  catarrhe,  ni  douleur; 
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l'^eouleiuent  de  l'oreille  a  cessé  et  les  bruits  subjectifs  ont 
oomplètement  disparu.  {The  journal  of  LavyngoL,  BhinoL 
€M.nd  (HoL,  août  iSgô*) 

UkRYNX    ET    TRACHÉB 

Erremrs  laryagolo|ri«|iie«<*^-2i«iryn^)o9Uc/i0  Irruf¥gen),  par  le 
D"*  A.  KuTTMER,  de  Ueriin. 

Relation  de  trois  cas  dans  lesquels  ont  été  oomraises  des 
erreurs  de  diagnostic/  Dans  le  pi^emier  cas,  on  avait  diagnostiqué 
une  paralysie  bilatérale  des  posticus,  et  Tautopsie  montra  qu'il 
s'agissait  d'une  immobilisa4ion  inflammatoire  des  deux  articu- 
lations crioo-aryténoldiennes.  Dans  le  second  cas  un  bombement 
de  la  paroi  de  la  trachée  avait  été  attribué  pendant  la  vie  à  un 
anévrisme  ou  à  une  tumeur  du  médiastin;  à  Tautopsie  on 
trouva  en-dessous  de  la  sténose  de  larges  ulcérations  résultant 
de  la  décomposition  d'une  infiltration  gommeuse  difhise  de  la 
muqueuse,  ulcérations  dissimulées  pendant  la  vie  par  le  lK>m- 
bement  de  la  trachée.  Dans  le  troisième  cas  une  affection 
syphilitique  du  larynx  fut  prise  pour  une  tuberculose  laryngée. 
{Archiv  fur  Laryngol,  und  Rhinol.,  vol.  II,  fasc.  3,  1895.) 


OREILIES 


Cas  d'abcès  oti tique  multiple  du  cerveau  et  statistique 
de  rinstitut  anatomo-pa^dlogique  de  Berlin  (Ein  Fall  von 
niuUiplem  otitischen  Hirnabicess  nebsl  einer  Statistik  aus  deni  path.^ 
anatom.^Mtiiul  zu  Berlin),  par  le  D'  L.  Treitel,  de  Berlin. 

La  question  de  la  fi-équence  des  abcès  multiples  du  cerveau 
est  d'une  grande  inoportance,  car  d'elle  dépend  en  grande 
partie  le  pronostic  de  l'opération.  Les  statistiques  de  Kôrner  et 
de  Schwartze  donnent  pour  celte  fréquence  16  et  17  ^/o.  Sur 
dix  cas  d'autopsie  publiés  dans  le  Zeitschr.fùr  Ohrenh.,  on  a 
trauvé  cinq  fois  un  abcès  double. 

Voici  le  cas  rapporté  par  l'auteur  : 

M.  S...,  vingt-deux  anç»  vint  en  .consultation  le  1 1  octobre  1894 
pour  de  violents  maux  de  tète.  Il  avait  une  suppuration  de 
l'oreille  moyenne  d'ancienne  date^  mais  l'oreille  droite,  malade» 
avait  été  le  siège  pendant  les  dernières  semaines  d'un  écoule, 
ment  abondant,  tandis  que  par  moments  elle  était  tout  a  fait 
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sèche  ou  ne  présentait  qu'une  légère  exsudation.  L^examen 
montra  dans  le  conduit  auditif  droit  un  exsudât  fétide,  moco- 
purulent.  Celui-ci  enlevé,  on  voyait  au  fond  une  surface  rou^ 
qui  fut  reconnue  pour  la  muqueuse  de  la  caisse.  Le  mal  de  tête 
n'était  pas  localisé  et  la  percussion  ne  fit  découvrir  aucune 
place  du  ccftne  particulièrement  sensible.  Surdité  i  droite  pour 
le  langage  munniuë. 

La  suppuration  de  ToreiUe  avait  débuté  dans  l'enfanoe,  â  la 
suite  de  la  scarlatine.  Mais  le  patient  s'était  tov^urs  bien  porté 
jusqu'à  ces  derniers  jours.  Son  père  était  mort  deux  ans 
auparavant  de  phtbisie  pulmonaire. 

Trois  jours  après  les  maux  de  tète  avaient  encore  au^^enté 
et  n'étaient  calmés  par  aucun  des  remèdes  habituels.  Insomnie. 
Il  s'était  produit  des  nausées,  mais  pas  de  vomissement  ni  de 
vertige.  L'examen  de  l'oreille  et  du  crâne  donne  les  mêmes 
résultats  que  trois  jaurs  auparavant,  la  sécrétion  de  roreillè 
était  abondante.  On  soi^;ea  à  une  affection  cérébrale,  mais  tous 
symptdnes  Dusaiafit  déâiut,  en  dehora  du  mal  de  tète  et  de 
l'allure  du  pouk.  Tenyératm^e  :  le  matin,  37^5  ;  le  soir,  SS'^S. 
Pouls  de  fréquence  normale,  mais  avec  une  lacune  au  septième 
battement.  Diminution  de  l'état  de  force.  Même  aspect  les  deux 
jours  suivants,  à  part  une  légère  rigidité  de  la  nuque.   Le 
patient  fui  porté  à  l'hôpital. 

i6  octobre.  —  Le  patient  est  apporté  dans  un  état  demi- 
conscient;  il  se  plaint  d'une  forte  céphalalgie  diffuse*  écoule- 
ment fétide  de  l'oreille  droite.  Pouls,  76;  respiration,  20; 
température,  87^9  ;  pas  de  rigidité  prononcée  de  la  nuque.  Mou- 
vement des  paupières,  du  bulbe,  accommodation,  nerf  facial 
normaux. 

17  octobre.  —  État  soporeux;  pourtant  le  malade  réagit 
quand  on  l'appelle  et  prend  volontiers  la  nourriture.  Pouls 
irrégulier,  70-90;  respiration  régulière,  i8-ao;  pas  de  vomis- 
sement. Le  patient  se  plaint  de  maux  de  tète,  surtout  du  côté 
droit;  il  tient  la  tète. assez  raide  en  arrière,  sans  qu'il  y  ait 
rigidité  accusée  de  la  nuque.  Langage  normal,  pas  de  symptô- 
mes focaux.  Réflexes  normaux. 

18  octobre.  —  Augmentation  de  l'assoupissement  et  forte 
raideur  de  la  nuque.  Température  le  matin,  8709;  pouls,  70; 
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s  de  vomissement.  L'angle  gauche  de  la  bouche  est  abaissé, 
le   pli  naso-labial  gauche  est  effacé. 

19  octobre.  —  Le  patient  passe  la  plus  grande  partie  du  jour 
da-ns  l'état  comateux.  La  parésie  faciale  est  très  accusée  du  côté 
louche.  Pouls  irrégulier.  Pas  de  sucre  dans  Turine. 

ao  octobre.  —  Mort  à  six  heures  du  matin,  dans  le  coma. 

Autoprie.  —  En  retirant  le  cerveau ^  il  s'écoule  du  pus  vert 

d'un  abcès  situé  dans  le  lobe  temporal  droit.  La  dure-mère  en 

ce  point  est  verdâtre;  en-dessous  de  celle-ci  on  voit  dans  le 

rocher  une  perte  de  substance  irrégulière  d'une  grandeur  un 

peu  inférieure  à  celle  d'une  pièce  de  cinq  pfennigs,  d'où  sort 

une  masse  sanieuse.  La  sonde  pénètre  dans  l'oreille  moyenne 

à  travers  des  masses  molles.  Dans  la  partie  postérieure  du  lobe 

temporal  et  la  partie  voisine  du  lobe  occipital  se  trouve  un 

abcès  de  la  grosseur  d'une  pomme;  il  y  a  en  outre  plusieurs 

petits  abcès  en  arrière  dans  le  lobe  occipital.  Tous  ces  abcès  sont 

limités  par  rapport  à  la  substance  cérébrale  entourante  par  une 

membrane  vert  jaunâtre.  La  substance  cérébrale  en  contact  est 

eedémateuse  et  jaunâtre. 

Dans  un  appendice,  l'auteur  donne  une  statistique  de  l'Institut 
anatomo-pathologique  de  Berlin.  Sur  6,000  autopsies,  on  trouve 
ai  abcès  du  cerveau,  dont  7  à  la  suite  d'affections  de  l'oreille  et 
i4  résultant  d'autres  causes.  Les  abcès  oliliques  du  cerveau 
forment  donc  le  tiers  de  tous  les  abeès  cérébraux,  rapport  sem- 
blable à  celui  trouvé  par  Pitt  sur  la  base  de  9,000  autopsies. 
Parmi  les  7  abcès  otitiques  du  cerveau,  un  seul  était  double; 
encore  est-il  douteux  que  le  second,  situé  dans  l'autre  hémi- 
sphère, soit  dû  à  la  maladie  d'oreille.  Sur  ces  7  abcès  otitiques 
4  se  trouvaient  dans  le  cerveau  proprement  dit,  et  3  dans  le 
cervelet.  Tous  concernent  des  personnes  adultes.  {Zeitachrifl 
fur  Ohrenh;  vol.  XXVII,  part,  i,  mai  1895.) 


Raehejrehea  sur  répithélium  sensoriel  de  Torgane  audi- 
tif,  par  les  D*"  Coyne  et  Canmieu. 

Ce  travail  est  divisé  en  deux  chapitres  : 

Dans  le  premier,  les  auteurs  étudient  les  tâches  et  crêtes 
acoustiques  dont  la  structure  épithéliale  est  identique,  même 
cbes  des  espèces  diverses.  Ces  crêtes  ont  été  d'abord  étudiées 


chez  les  rongeurs,  puis  chez  les  carnassiers  et   l'homme. 
Dans  le  second  chapitre,  c^s  auteurs  étudient  le  limaçoo*  De 
cette  étude  ils  en  tirent  les  conclusions  suivantes  :  i^  l'épithé- 
lium  sensoriel  de  Toreille  est  constitué  par  deux  eeptees  de 
cellules  :  Jes  cellules  ciliées  sensorielles,  et  les  cellules  de 
soutien;  ^^  chez  toutes  les  espèces  observées  les  celhiles  de 
soutien  ont  leur  noyau  disposé  sur  deux  rangs,  d'où  apparence 
de  stratification;  Z^  les  cellules  ciliées  sont  de  deux  sortes  : 
les  cellules  à  eol  long  et  à  col  court;  le  col  seul  ea  fait  la 
distinction.  Les  deux  sortes  de  cellules  se  renoontrent  les  unes 
chez  certaines  espëces,  les  autres  chez  d'autres  ;  4®  les  celluks 
de  la  papille  spirale  sont  de  forme  identique  chez  tons  les 
animaux  étudiés;  5<>  la  stratification  des  cellules  n'est  qu*appa^ 
rente  et  due  à  la  différence,  de  hauteur  des  noyaux.  C'est  un 
épithélium  cylindrique  simple  dont  les  cellules  se  sont  diffé- 
renciées en  vue- de  remplir  un  rôle  physiologique- spécial; 
60  il  se  peut  que  les  épithéHums*  dits  stratifiés  qu'on  reaeootre 
dans  les  autres  organes  soient  semblables  à  ceux  de  l'oreille 
et  qu'ils   ne  présentent  qu'une  fausse  stratifioatioB*  (i4nn. 
des  mal.  de  rareiU^|-4ia.6, -mai  1890.) 


Cas  d^affectlon  de   roreille  meyeiuie«  dans,  leqcael   nn 

abcès  temporo-BphénoIdal  consécutif  s^est  ouvert  dans  le 
nez  ;  autopsie  (A  case  of  disease  of  the  middle  ear  in  wKich  a 
re$ulting  temporo^tphenoidal^abicets  discharged  throtigh  thé  n<ne; 
neavpsy),  par  M.  Boyce  Barrow. 

Femme  de  trente-huit  ans,  admise  à  Royal  Free  Hospital  le 
ler  février  1896.  En  i88a  elle  fit  une  chute  sur  la  tète,  suivie 
bientôt  d'un  écoulement  de  l'oreille  droite,  avec  fortes  douleurs 
et  surdité  complète  de  ce  côté.  En  avril   1890  elle  entra  a 
l'hôpital  pour  un  écoulement  très  fétide  de  l'oreille  droite. 
L'apophyse  masloïde  fut  ouverte  et  on  ne  trouva  pas  de  pus, 
mais  quinze  jours  après  une  nouvelle  opération  fit  découvrir  un 
peu  de  pusy  qui  fut  évacué.  L^état  de  là  patiente  s'améliora 
et  elle  sortit  au  bout  de  cinq  semaines;  mais  trois  semaines 
après  elle  était  admise  de  nouveau  avec  une  céphalalgie  grave. 
L'écoulement  de  Topeille  était  encore  un  peu  fétide.  Les  cellules 
mastoïdiennes  furent  nettoyées  avec  soin,  la  dure-mère  mise  à 
sec  et  une  cavité  irrégulière  située  entre  la  dure-mère  et  l'os, 


—  127  — 

et  contenant  du  pus,  fut  ouverte  et  nettoyée  avec  le  plus  grand 
soin.  A  la  suite  de  cette  opération  l'état  de  la  malade  s'améliora 
beaucoup  et  elle  quitta  l'hôpital  quinze  jours  après  avec  un 
léger  écoulement  de  l'oreille.  À  partir  de  ce  moment  elle  a  joui 
d'une  bonne  santé,  mais  a  ressenti  de  temps  à  autre  de  la  dou- 
leur dans  l'oreille  droite. 

Aux  dernières  fêtes  de  Noël  elle  prit  un  fort  rhume,  devint 
complètement  sourde  du  côté  droit  et  ressentit  une  vive  douleur 
dans  l'oreille  droite.  Huit  jours  environ  avant  de  rentrer  à 
l'hôpital  elle  remarqua  une  intumescence  en  arrière  de  la  même 
oreille;  des  cataplasmes  furent  appliqués,  et  au  bout  de  deux 
jours  il  y  eut  éruption  et  évacuation  à  travers  l'ancienne  cica- 
trice d'une  grande  quantité  de  pus  épais  et  fétide. 

L'état  général  est  bon.  La  malade  se  plaint  d'une  grande 
douleur  dans  la  tète  et  de  sensibilité  sur  l'apophyse  mastoîde 
droite  et  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  interne.  £n  arrière  de 
l'oreille  une  cicatrice  s'est  ouverte  et  laisse  suinter  du  pus.  En 
arrière  de  l'angle  de  la  mâchoire  il  y  a  une  tumeur  arrondie 
d'environ  un  demi-pouce  de  diamètre;  elle  est  dure  et  sensible. 
Pas  de  névrite  optique.  Température  voisine  de  loao  F.  Peu 
de  temps  après  Tadmission  la  patiente  devient  très  somnolente, 
et  comme  la  température  continue  à  s'éleva,  on  se  décide  à 
opérer. 

Le  3  février  la  cicatrice  d'où  sort  le  pus  est  ouverte,  du 
tissu  de  granulation  extrêmement  fétide  est  retiré  de  l'ouver- 
ture mastoïdienne.  L'os  entourant  Touverture  est  très  dur.  La 
plaie  et  le  conduit  auditif  çxterne,  d'où  on  a  retiré  également 
du  tissu  de  granulation  fétide,  sont  irrigués  avec  une  solution 
diacide  phénique  à  5  Vo  et  pansés  avec  de  la  glycérine  et  de  la 
gaze  iodoformée.  Le  A  février  la  température  redevient  normale, 
mais  remonte  bientôt  à  loi^a.  Il  y  a  parésie  faciale,  l'œil  droit 
ne  se  ferme  pas  aussi  complètement  que  l'œil  gauche.  La 
tumeur  du  cou  s'est  étendue  en  bas  et  est  devenue  plus  rouge. 
La  température  continue  à  être  très  irrégulière  et  atteint  io4<' 
le  6.  L'assoupissement  est  plus  accusé  et  la  malade  se  plaint 
de  ne  pouvoir  avaler^  sans  qu'on  puisse  en  découvrir  la  cause 
dans  la  gorge.  Incontinence  d'urine  et  des  fèces.  Le  7  la  dys- 
phagie  est  telle  qu'on  a  recours  aux  lavements  nutritifs.  Le  8, 
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de  bonne  heure  le  matin,  la  malade  a  un  accès  de  dyspnée  et 
devient  très  bleue;  ûnalement  elle  rejette,  en  toussant,  enviroa 
deux  onces  de  pus  très  fétide,  après  quoi  elle  semble  beaucoup 
mieux.  L'assoupissement  augmente  et  le  8,  à  midi,  on  se  décide 
à  opérer.  La  patiente  est  endormie  et  on  enlève  avec  le  ciseau 
et  le  marteau  la  paroi  du  crâne  en  arrière  et  au-dessus   de 
Tapophyse  mastoïde,  mettant  à  nu  le  sinus  latéral.  Les  parois 
osseuses  des  cellules  mastoïdiennes  sont  névrosées  et  remplies 
de  pus  caséeux,  qui  est  enlevé  avec  la  curette.  A  ce  moment  on 
voit  sortir  du  pus  de  la  bouche,  qui  en  est  presque  pleine.  Irri- 
gation avec  la  solution  phéniquée  et  pansement  avec  la  glycé- 
rine et  la  gaze  iodoformée.  Peu  de  temps  après  l'opération  la 
température  diminue  un  peu,  mais  remonte  rapidement  au- 
dessus  de  io3o  F.  Le  pus  continue  à  couler  de  la  bouche.  La 
paralysie  faciale  est  plus  accusée.  Le  9  février,  grande  amé* 
lioration  dans  l'état  de  la  malade,  dont  la  température  est 
redevenue  normale.  Le   11,  état  peut-être  encore  meilleur. 
L'urine  contient  beaucoup  d'albumine.   Accès  de  cyanose  à 
intervalles  irréguliers.  Le  la,  le  pus  a  cessé  de  couler  de  la 
bouche;  plusieurs  accès  de  cyanose.  Respiration  rapide  et  peu 
profonde.  Paralysie  faciale  très  accusée.  Assoupissement  crois- 
sant. A  midi,  fort  accès  de  cyanose.  Mort  à  trois  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Le  corps  est  bien  nourri,  la  rigidité  peu 
accusée.  En  enlevant  la  dure-mère  du  côté  droit  du  cerveau  on 
trouve  du  pus  sur  la  surface  supériaure  du  lobe  frontal  droit 
et  une  collection  purulente  en  dessous  ;  cette  dernière  a  forte* 
ment  comprimé  le  lobe.  Le  pus  s'étend  sur  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde,  qui  présente  une  perforation  anormale  à  côté  de  la 
crista-galli.  On  suit  la  trace  du  pus  sur  la  surface  inférieure 
du  cerveau  jusqu'à  la  face  externe  du  lobe  temporal  dnnC,  où 
une  petite  ouverture  conduit  dans  une  cavité  d'abcès  du  lobe 
temporal  contenant  environ  un  drachme  de  pus.  Il  existe,  en 
outre,  une  thrombose  du  sinus  longitudinal  supérieur,  mais 
non  du  sinus  latéral.  {The  Lancet,  ag  juin  1895.) 
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AMYGDALITE  LINGUALE  PIILEGMONEUSE 

{Angine  linguale,  de  David  Craigie;  Ghssite  basique,  d'A.  Broga.) 

OBSERVATION 
Par  S.  E8CAT,  de  Toulouse. 

Dans  une  communication  au  Congrès  français  de  médecine 
tenu  à  Bordeaux  en  iSgS,  M.  Beausoleil,  rappelant  les  obser- 
vations d'abcès  et  phlegmons  de  Famygdale  linguale  rappor- 
tées par  Gartaz,  Massei,  Colin,  Ilélary,  relate  un  nouveau  cas 
d'amygdalite  linguale  phlegmoneuse. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  fait  de  ce  genre  à  ma 
clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  de  Toulouse,  je  m'empresse  de  le 
publier  en  le  rapprochant  de  l'étude  fort  intéressante  de 
M.  Beausoleil. 

Al...,  trente^trois  ans,  cordonnier,  quartier  Saint-Uoch,  n^  liS  du 
registre  de  la  clinique,  se  présente  à  notre  consultation  de  THôtel- 
Dieu  le  a6  juillet  1895. 

Ce  malade  nous  raconte  qu*il  était  sur  le  point  de  gaérîr  d'une 
angine  soignée  en  ville  depuis  huit  jours  quand  il  éprouva  du 
huitième  au  neuvième  jour  une  rechute. 

Les  symptômes  fébriles  du  début,  insomnie,  céphalalgie,  frison* 
nements,  soif  ardente,  reparurent  beaucoup  plus  intenses  qu'à  la 
première  atteinte. 

La  douleur  de  gorge  également  plus  vive  que  la  première  fois 
était  loealisée  par  le  malade  dans  un  point  plus  déclive  de  la  gorge, 
répondant  extérieurement,  dans  la  i-égion  sus -hyoïdienne,  à  la 
grande  corne  de  Tos  hyoïde  du  côté  gauche. 
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La  déglutition  s'était  montrée  encore  plus  difficile,  même  pour  les 
liquides  qui  constituaient  le  seul  régime  suivi  par  le  malade. 

L'oreille  gauche  était  en  même  temps  devenue  douloureuse  et 
affectée  d*un  certain  degré  de  surdité:  MG  =  6  cent. 

Le  médecin,  ayant  examiné  la  gorge  du  malade  et  n'ayant  plus 
riea  vu  sur  ses  amygdales  palatines  capable  d'expliquer  les  nou- 
veaux symptômes  survenus,  nous  l'adressa  immédiatement. 

Voici  l'état  du  malade  au  moment  de  notre  examen  : 

La  région  sus^hyoldienne  était  œdématiée  dans  son  ensemble  et 
d'une  façon  symétrique,  mais  le  gonflement  portait  surtout  sur  la 
région  médiane.  Au  milieu  de  l'œdème  on  pouvait  distinguer  par 
la  palpation  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  latéraux 
assez  modéré  et  celui  des  ganglions  sus-hyoïdiens  médians  beau- 
coup plus  prononcé. 

La  pression  digitale  exercée  sur  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde 
provoquait  une  vive  douleur  du  côté  gauche. 

La  respiration  était  pénible,  mais  il  n'y  avait  pas  pour  cela  un 
vrai  tirage. 

La  parole  était  presque  inintelligible  et  présentait  des  caractères 
cliniques  sur  lesquels  il  me  parait  intéressant  d'insister. 

Le  symptôme  était  complexe,  comme  une  analyse  attentive  me  le 
démontra  :  il  résultait,  en  effet,  de  l'association  d'un  trouble  de 
phonation  et  d'un  trouble  d'articulation. 

Le  timbre  vocal  était,  en  effet,  nasale  à  l'excès,  ce  que  je  me  suis 
expliqué  depuis  par  l'élévation  et  la  raidaur  irréductibles  de  la  base 
de  la  langue  qui,  obturant  l'isthme  bucco- pharyngé,  empêchait 
l'onde  vocale  de  s'écouler  par  la  bouche  et  l'obligeait  pour  tous  les 
sons  émis  à  passer  tout  entière  par  les  fosses  nasales. 

L'articulation  à  son  tour  était  rendue  impossible  par  rimmobili- 
sation  de  la  langue  sur  le  plancher  buccal;  comme  ankylosé  par  sa 
base,  l'organe,  ne  pouvant  dépasser  l'arcade  dentaire,  était  incapa- 
ble du  moindre  mouvement,  malgré  l'intégrité  du  tonus  musculaire 
qui  était  plutôt  exagéré. 

Il  y  avait  donc  à  la  fois  nasonnefnent  et  anarthrie;  de  ces  deux 
anomalies  résultait  une  voix  parlée  épaisse,  embarrassée,  pftteuse, 
coassante,  inintelligible,  d'un  caractère  étrange. 

Cette  voix  spéciale  n'est  peut-être  pas  particulière  au  phlegmon 
de  l'amygdale  linguale,  elle  a  de  grandes  analogies  avec  les  troubles 
observés  dans  les  glossites  totales,  dans  le  phlegmon  sub-lingual, 
dans  la  grenouillette,  les  tumeurs  de  la  langue  on  du  plancher 
buccal;  il  m'a  paru  utile  toutefois  de  mettre  ce  symptôme  en  relief 
dans  l'histoire  de  mon  malade^ 
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11  accusait,  ea  outre,  de  la  surdité  et  de  la  douleur  de  l*oreillei 
gauche,  mais  ce  qui  le  préoccupait  avant  tout  c'était  son  mal  de 
gorge. 

Il  disait  beaucoup  souffrir  et  accusait  la  sensation  d*un  corps 
étranger  arrêté  dans  la  gorge  qu'il  ne  pouvait  déglutir. 

Je  pratiquai  Texamen  de  la  bouche  : 

La  langue  était  couverte  d'un  enduit  saburral  extrêmement  épais  ; 
malgré  tous  ses  efforts,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  le  malade  ne 
put  la  mobiliser;  la  base  de  l'organe,  même  avec  la  bouche  complè» 
tement  ouverte,  ne  fut  déprimée  qu'à  grand'peine  par  Tabaisse- 
langue. 

La  muqueuse  du  pharynx  buccal  était  le  siège  d'un  catarrhe  diffus 
modéré;  les  amygdales  palatines  n'étaient  que  très  légèrement 
gonflées. 

La  constatation  de  ce  dernier  signe  à  peu  près  négatif,  ajoutée  à 
celle  de  l'œdème  de  la  région  sushhyoïdienne  et  de  l'immobilisation 
de  la  langue,  me  fit  évidemment  songer  à  une  infiltration  phleg« 
moneuse  du  plancher  buccal,  peut-être  même  à  une  angine  de 
Ludwig. 

Glissant  alors  l'index  entre  la  langue  et  l'arcade  dentaire  et 
combinant  le  toucher  au  palper,  je  fis  l'exploration  du  plancher 
que  je  trouvai  fort  dépressible  et  non  douloureux. 

Je  pus  me  convaincre  que  l'œdème  de  la  région  sus-byoidienne 
ne  jouait  qu'un  rôle  accessoire  dans  l'immobilisation  de  la  langue 
dont  la  cause  devait  siéger  sans  nul  doute  du  côté  de  la  bKse  de  cet 
organe,  aux  abords  du  larynx. 

L'impossibilité  d'exécuter  la  traction  de  la  langue  m'obligea,. pour 
pratiquer  l'examen  de  ces  régions,  à  utiliser  l'abaisse- langue 
spécial  que  j'ai  fait  construire  par  M.  Simal  pour  l'exploration  du 
larynx  chez  l'enfant* 

C'est  un  abaisse- langue  dont  la  branche  destinée  à  dépri* 
mer  la  langue  présente  une  courbure  qui  s'adapte  i  celle  de 
l'organe.  Il  se  termine  à  son  extrémité  pharyngienne  par  une  fourche 
en  forme  de  lyre  qui,  embrassant  toute  la  base  de  la  langue,  vient 
chevaucher  sur  l'éplglotte;  les  deux  extrémités  de  la  fourche  repo- 
sent dans  les  sinus  piriformes. 

Cet  instrument,  qui  permet,  comme  le  ferait  un  écarteur  pharyn- 
gien, de  combiner  la  protraction  à  l'abaissement  de  la  langue,  rend 
possibles  des  examens  laryngiens  très  difficiles^  en  dépit  des  réflexes 
les  plus  Tiolents. 
Grâce  à  ce  procédé  j'aperçus  sur  la  base  de  la  langue,  occupant 
la  noiiié  g»ar.he  de  l'amygdale  lingualei,  une  voussure  très 
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rouge,  luisante,  sans  la  moindre  trace  de  iobulatlon>  ccaverte  sur 
quelques  points  de  sa  périphérie  d*enduit  saburral  très  adhérenL 

Cette  tuméfaction  dépassait  le  niveau  du  bord  de  l'épiglotte, elle  avait 
refoulé  la  moitié  gauche  de  cette  lame  cartilagineuse  rendue  par  suite 
asymétrique  et  obstrué  la  fossette  sus-épiglottique  correspondante. 

Abandonnant  le  miroir  laryngien,  je  pratiquai  le  toucher,  qui 
fût  très  difficile  et  extrêmement  pénible  pour  le  malade. 
'    Je  sentis  une  tumeur  lisse  et  rénitente^  Il  me  serait  difficile 
d*afifirmer  que  je  sentis  une  véritable  fluctuation. 

Je  jugeai  toutefois  Tincision  opportune;  avant  de  la  pratiquer 
je  poursuivis  l'examen  : 

Le  malade  présentait  à  gauche  les  signes  d'une  otite  moyenne 
aiguë;  bien  que  l'état  du  pharynx  buccal  fût  de  nature  à  expliquer 
cette  complication,  je  fis  l'examen  des  foyes  nasales,  qui  portaient 
les  traces  d'un  catarrhe  subaigu  très  modéré. 

Je  procédai,  enfin^  à  l'examen  du  pharynx  nasal. 

La  rhinoscopie  postérieure  allait  évidemment  présenter  des 
difficultés;  elle  était  impossible  sans  releveur;  je  n'hésitai  pas  & 
l'appliquer  comme  dans  tous  les  cas  où  cet  examen  est  urgent. 

Cet  instrument,  en  raison  de  l'hyperesthésie  extrême  de  la 
région,  provoqua  des  spasmes  violents  de  tout  le  pharynx. 

M'étant  assuré  de  l'état  du  cavum  qui  présentait  seulement  an 
catarrhe  analogue  à  celui  des  autres  régions,  je  m'apprêtais  à 
l'enlever  quand  un  elTort  plus  violent  se  produisit;  un  flot  de  pus 
inonda  la  gorge;  l'abcès  de  l'amygdale  linguale  s'était  rompu. 

J'enlevai  prestement  le  releveur,  et  quand  le  malade  eut  cessé 
d'expulser  les  derniers  flocons  de  pus,  je  pratiquai  de  nouveau 
l'examen  de  l'amygdale  linguale. 

Je  pus  bien  me  convaincre  que  le  pus  était  parti  de  la. 

En  effet,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  i  centimètre  de  cette  ligne 
et  de  l'épiglotte,  siégeait  une  crevasse  en  Y  d'où  il  sortit  encore  quel- 
ques gouttes  de  pus  et  de  sang  sous  la  pression  de  mon  abaisse-langue. 

Le  malade  avait  éprouvé  un  soulagement  extrême  :  la  déglutition 
de  la  salive  était  redevenue  plus  facile,  les  douleurs  pharyngiennes 
moins  intenses,  la  voix  plus  claire,  l'articulation  plus  nette. 

J'ordonnai  des  gargarismes  fréquents  avec  de  la  résorcine  i  i  o/o 
et  des  badigeonnages  de  la  gorge  à  la  glycérine  mentholée. 

Trois  jours  après,  le  99  juillet  1896,  le  malade  revenait  nous  voir 
complètement  guéri. 

Je  n'ajouterai  que  peu  de  réflexions  k  l'histoire  de  ce  malade 
qui  pourra  servir  à  l'étude  clinique  des  angines  phlegmo- 


—  133  - 

neuses  ;  je  me  contenterai  de  souligner^  en  les  résumant,  les 
ti*ait3  saillants  de  lobservation  dont  le  groupement  me  parait 
de  nature  à  faciliter  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection 
avec  les  amygdalites  palatines  phlegmoneuses,  avec  les  glos- 
sites,  le  phlegmon  du  plancher  buccal  et  l'angine  de  Ludwig. 

1^  Évolution  d'une  inflammation  phlegmoneuse,  unilaté- 
rale, de  l'amygdale  linguale,  survenant  à  titre  de  complication 
sur  le  déclin  d'une  angine  catarrhale  aiguë  généralisée; 

2^  Séméiologie  très  nette,  constituée  par  les  signes  positifs 
suivants  : 

Dysphagie  intense  avec  sensation  de  corps  étranger  arrêté 
dans  le  bas-pharynx;^ 

Dyspnée  d'origine  pharyngienrfte; 

Douleur  sus-hyoïdienne  unilatérale  localisée  sur  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde  et  exagérée  par  la  pression  en  ce  point  ; 

Engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  latéraux  et 
surtout  des  ganglions  sus- hyoïdiens  médians; 

Trouble  spécial  de  la  parole:  anarthrie  et  nasonnement; 

Immobilisation  de  la  langue  sur  le  plancher  buccal  et 
soulèvement  de  sa  base  sans  infiltration  phlegmoneuse  de  la 
région  sublinguale; 

Existence  d'une  tumeur  unilatérale  rouge,  lisse,  d'aspect 
phlegmoneux,  sur  l'amygdale  linguale,  constatée  par  l'examen 
laryngien. 

Signes  négatifs  :  Intégrité  des  amygdales  pharyngienne  et 
palatines,  état  normal  du  larynx,  absence  du  bourrelet  inflam- 
matoire du  phlegmon  sublingual. 

Cette  observation  montre  l'utilité  du  miroir  laryngien  dans 
l'examen  des  régions  inférieures  du  pharynx;  les  cas  relatés 
d'amygdalite  linguale  phlegmoneuse  seraient  sans  doute  moins 
rares  s'il  était  plus  fréquenunent  employé  dans  la  pratique 
médicale  habituelle;  certaines  angines  phlegmoneuses  dont 
la  guérison  fait  suite  à  l'ouverture  d'un  foyer  purulent  à 
localisation  méconnue  ou  mal  précisée,  ne  sont  peut-être  que 
des  amygdalites  linguales  suppurées. 
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ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  D'IRLANDE 

(section  de  pathologie) 


Séance  du  5  avril  1895. 

M.  Pârsons.  ^  Tumeur  rare  du  palais  dur  (A  rare  tumour 
of  the  hard  palatej. 

Il  s'agit  d'un  cylindrome  du  palais  dur,  adhérent  à  l'os,  qui 
fut  enlevé  six  fois  et  récidiva  chaque  fois. 


M.  M'Veenby.  —  Fibro-myxome  de  la  langue  (Fibro- 
myxoma  of  langue),  ,  • 

Tumeur  encapsulée,  jaunâtre,  translucide,  à  peu  près  du 
volume  d'une  noisette  sans  coquille,  enlevée  de  la  langue  d'un 
homme  de  vingt-trois  ans.  Pas  d'histoire  de  syphilis  ni  congé- 
nitale ni  acquise.  La  tumeur  fut  extraite  facilement,  car  elle 
n'adhérait  pas  aux  tissus  voisins.  L'examen  histologique 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibro-myxome.  L'orateur  signale  la 
rareté  de  ce  genre  de  tumeur  dans  la  langue. 


M.  M'  Yeenet.  —  Tumeur  congénitale  du  cou  (Congénital 
tumour  of  the  neck). 

L'orateur  démontre  la  préparation,  qui  a  été  enlevée  du  côté 
gauche  du  cou  d'une  fille  de  vingt-trois  ans.  La  tumeur,  petite 
au  moment  de  la  naissance,  avait  augmenté  de  volume  d'une 
manière  constante  jusqu'au  moment  de  l'opération,  où  elle 
atteignait  les  dimensions  d'une  grosse  orange.  Elle  était  sous- 
cutanée,  avec  des  attaches  profondes,  et  partait  du  niveau  de 
l'os  hyoïde,  auquel  elle  était  reliée  par  une  sorte  de  prolon- 
gement à  l'oeil  nu.  Elle  semble  constituée  par  un  stroma 
fibroîde  doux,  dans  lequel  sont  logés  de  nombreux  kystes  à  peu 
près  de  la  dimension  d'un  pois  et  remplis  d'une  matière 
mucoîde.  Les  trabécules  entre  ces  kystes  sont  denses  et  épais  et 
renforcent  des  barres  et  nodules  de  cartilage,  ainsi  que  plusieurs 
dents  imparfaitement  développées. 

Les  tumeurs  congénitales  du  cou  ne  sont  pas  rares,  mais 
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d'ordinaire  elles  sont  purement  kystiques  ou  pui*ement  cartila- 
gineuses; le  cas  présenté  est  un  i*are  exemple  d'une  combi- 
naison des  deux  formes. 

M.  Story.  »  Cas  de  sarcome  de  l'oreille  à  issue  fatale 

(Fatal  ease  of  sarcùma  of  ear). 

L'orateur  décrit  un  cas  à  issue  fatale  d'affection  mali|piie  de 
l'oreille  moyenne,  le  premier  qu'il  ait  observé  en  dix-huit  ans, 
sur  in ,000  cas  de  maladies  d'oreilles  à  l'hôpital  Saint-Marc.  Il 
s'agit  d'un  homme  de  trente  ans,  sur  qui  on  avait  extirpé  un 
polype  de  l'oreille  moyenne  en  septembre  1894.  H  avait  depuis 
deux  mois  une  otorrhée  fétide,  avec  forte  douleur  dans  la  tète. 
Le  polype  récidiva  à  plusieurs  reprises;  il  survint  une  nécrose 
du  temporal  et  toutes  les  glandes  du  même  côté  du  cou  furent 
affectées.  Il  s'y  ajouta  une  paralysie  du  septième  nerf  avec  diffi- 
culté de  la  déglutition  et  du  langage,  et  le  malade  mourut  fina- 
lement de  faiblesse  six  mois  après  l'ablation  du  premier  polype. 
Le  prof.  Story  montre  les  coupes  microscopiques  de  la  tumeur 
de  l'oreille  et  d'une  tumeur  secondaire  du  cou,  qu'il  regarde 
toutes  deux  comme  sarcomateuses. 

M.  Bbnsom  a  va  le  cas  avant  le  diagnostic  actuel  at  l'idée  d'une 
tumeur  maligne  ne  s'est  pas  présentée  à  son  esprit.  Il  pensait  qu'il 
s'agissait  d'un  cas  grave  d'affection  mastoïdienne  consécutive  à  la 
maladie  de  l'oreille  moyenne. 

M.  M'Weenet  appelle  l'attention  sur  la  présence  de  grandes 
masses  de  cellules  fusiformes  sans  substance  intercellulaire,  ainsi 
que  sur  la  tendance  de  ces  cellules  à  s'engager  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  entoure  toute  la  masse.  Cela  semble  indiquer  un 
ulcère  rongeant,  mais  il  n'y  a  pas  de  nids  de  cellules. 

M.  Stort  dit  qu'avant  l'examen  microscopique  il  avait  songé  à 
une  tumeur  épithéliaie.  Après  le  eurettage  de  ta  première  glande  et 
l'incision  de  la  tuméfaction  en  dessous  de  la  pointe  de  l'apophyse 
mastoide,  le  cas  resta  stationnaire  pendant  quelque  temps,  puis  les 
glandes  lymphatiques  du  même  côté  du  cou  commencèrent  à  être 
envahies  une  à  une, 

M.  Scott  dit  que  toute  la  tumeur  était  une  masse  de  cellules  en 
voie  de  prolifération.  Les  cellules  avaient  un  peu  le  caractère 
épîthélîal,  mais  il  croit  qu'il  s'agit  d'un  sarcome  et  non  d'un 
épithélioma. 

{The  Dublin  Jotimal  ofmed.  se,  nov.  1895.^ 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE   ET  PHARYNX  BUCCAL 

Des  atrésias  et  rétréoieeemente  du  phiurynx  et  dn  larynx 
à  la  suite  de  la  syphilis  [Ueber  Verioachsungen  und  Verenge- 

rungen  im  Raehen  und  Kehlkopf  in  Folge  von  Lues],  par  le  O'  P.  UkT- 
MANN,  PriTat-docent  à  Berlin. 

Les  sténoses  syphilitiques  du  pharynx  sont  presque  toujours 
la  suite  d'ulcérations  de  lésions  gommeuses.  Leur  siège  se 
trouve  juste  en  arrière  des  choanes  et  à  la  limite  de  Tespaoe 
naso-pharyngien. 

L'auteur  a  observé  sept  cas  d'atrésies  des  choanes.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'affections  anciennes  ;  dans 
deux  cas  seulement,  à  côté  des  cicatrices,  il  y  avait  aussi  des 
ulcères  récents,  non  guéris. 

Les  atrésies  à  la  limite  inférieure  de  l'espace  naso-pharyngien 
sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Il  s'agit  ici  d'adhérences  des 
piliers  palatins  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  de  réfrac- 
tion cicatricielle  des  parties  adhérentes;  elles  sont  généralennent 
compliquées  par  des  perforations  du  palais.  Dans  dix-sept  des 
cas  observés  par  l'auteur,  la  fermeture  du  pharynx  était 
complète. 

A  part  de  légers  i^trécissements  dus  aux  cicatrices  de  la 
paroi  postérieure,  on  ne  trouve  pas  de  sténose  dans  le  pharj'^nx 
buccal  proprement  dit.  Mais  dans  la  partie  inférieure  du 
pharynx,  au  niveau  de  la  racine  de  la  langue,  juste  au-dessus 
de  Tépiglotte,  on  rencontre  un  assez  grand  nombre  d'atrésies 
résultant  de  l'adhérence  de  la  racine  de  la  langue  à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cicatriciel 
membraneux.  L'auteur  a  observé  six  cas  de  ce  genre.  Il  restait 
naturellement  une  ouverture  centrale  plus  ou  moins  grande. 
Les  rétrécissements  du  larynx  sont  beaucoup  plus  compliqués 
et  plus  fréquents.  La  plupart  des  sténoses  ont  une  direction  à 
peu  près  horizontale  et  se  trouvent  généralement  au  niveau  des 
cordes  vocales,  plus  rarement  à  celui  des  ligaments  ventricu- 
laires;  elles  sont  d'ordinaire  de  nature  membraneuse,  débutent 
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dans  l'angle  antérieur  et  se  continuent  peu  à  peu  en  arrière, 
laissant  une  ouverture  de  grandeur  variable,  située,  dans 
presque  tous  les  cas,  dans  la  partie  postérieure  du  larynx.  Lis 
cas  où  la  syphilis  est  limitée  au  larynx  sont  relativement  rares. 

Les  lésions  décrites  sont  dues  fréquemment  à  la  syphilis 
héréditaire.  L'auteur  en  a  observé  ii  cas,  dont  6  affectaient 
plus  spécialement  le  larynx,  tandis  que  les  5  autres  étaient 
surtout  localisés  dans  le  pharynx  et  la  bouche. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  l'auteur  a  obtenu  de  bons 
résultats  de  la  dilatation  progressive.  {Deutsche  medicim»che 
Woclienschrift,  a5  juillet  iSgS,  n^  3o.) 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

De  la  rhinite  caeéevee  [Ueber  RhinilU  caieosaj,  par  le 
Dr  Klizigex,  d'Elberfeld. 

Il  s'agit  dans  cette  maladie  du  dépôt  dans  la  cavité  nasale 
d'un  exsudât  épais,  très  fétide,  d'apparence  caséeuse.  Elle  n'a 
rien  de  commun  avec  l'oeène  typique,  car  il  manque  l'atrophie 
de  la  muqueuse  et  de  la  charpente  osseuse,  et  l'odeur  est 
complètement  différente. 

Le  dépôt  d'un  exsudât  caséeux,  fétide,  a  Heu  fréquemment 
quand  des  corps  étrangers  séjournent  longtemps  dans  le  nez, 
provoquent  par  irritation  un  catarrhe  muco-purulent  et  que 
î'exsudat  s'épaissit  par  évaporation  et  se  putréCe.  L'épaissis- 
sement  ultérieur  de  I'exsudat  peut  aboutir  à  la  formation  de 
rhinolithes. 

L'auteur  ne  s'occupe  pas  de  ces  cas,  non  plus  que  des  affec- 
tions syphilitiques  et  autres,  dans  lesquelles  Texsudat  épaissi 
peut  répandre  une  mauvaise  odeur.  Il  entend  par  rhinite 
caséeuse  seulement  les  cas  où  l'on  a  affaire  à  un  exsudât 
caséeux  et  où  cette  accumulation  d'exsudat  constitue  seule  la 
maladie,  sans  qu'il  y  ait  d'autres  lésions  profondes,  primitives, 
du  nez;  celles-ci  peuvent  toutefois  se  produire  d'une  façon 
secondaire* 

Après  avoir  résumé  la  littérature  du  sujet,  l'auteur  rapporte 
le  cas  suivant  : 

Femme  d'un  fabricant,  âgée  de  trente-cinq  à  quarante  ans, 
vient  en  consultation  le  i«'  août  1894.  Elle  n'a  jamais  eu 
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d'affection  du  nez.  Dans  les  derniers  mois  elle  a  remarqué  une 
^ande  diminution  d'appétit  et  une  odeur  tout  à  fait  repous- 
sante survenant  parfois  dans  sa  bouche.  Elle  n*a  pas  eu  dans 
les  derniers  temps  des  maux  de  tête,  ni  d'autres  symptômes 
de  compression;  elle  n'a  jamais  non  plus  remarqué  un  écoule- 
ment anormal  du  nez. 

Il  y  a  huit  jours,  après  s'être  mouchée,  elle  a  découvert  dans 
le  mouchoir  une  masse  pulpeuse,  jaune,  épaisse,  répandant 
une  très  mauvaise  odeur.  La  même  chose  lui  est  arrivée 
aujourd'hui;  un  fragment  de  la  même  masse,  à  peu  près  de  la 
grosseur  d'un  pois,  a  été  expulsé  par  le  moucher. 

La  narine  droite  est  normale,  la  narine  gauche  également 
dans  les  parties  situées  au*dessus  du  cornet  inférieur.  Celui-ci 
est  très  rouge,  tuméfié  sur  toute  soa  étendue;  le  bord  est 
épaissi,  lobé,  et  tombe  sur  le  plancher  du  nez  à  proximité  de  la 
cloison;  l'extrémité  postérieure  est  épaissie.  Dans  l'espace  situé 
entre  le  bord  hypertrophique  du  cornet  et  la  paroi  latérale  du 
nez,  il  y  a  une  grande  quantité  de  la  «néme  masse  pulpeuse, 
ainsi  que  des  parcelles  sur  le  plancher  nakil  à  côté  de  la  cloison. 

Je  fis  d'abord  moucher  énergiquement  la  patiente  en  tenant 
la  narine  droite  fermée  ;  mais  il  ne  sortit  rien  de  la  masne 
épaisse;  une  sonde  entourée  de  coton  n'en  ramena  pas  davan- 
tage. J'introduisis  alors  une  canule  droite  sou9  le  cornet 
inférieur  et  fis  une  irrigation  avec  de  l'eau  tiède.  Je  pus  ainsi 
extraire  à  peu  près  une  cuillère  d'une  masse  épaisse,  pulpeuse, 
d'un  jaune  foncé,  qui  répandait  une  odeur  pénétrante.  Elle  ne 
renfermait  pas  de  corps  étranger. 

L'examen  mîcroscopiqqe  ne  montra  que  des  masses  amorphes 
sans  mélange  de  tissus  épithéliaux  ;  pas  d'examen  bactériologique. 

Le  lendemain,  j'irriguai  de  nouveau  l'espace  situé  en-dessous 
du  cornet  inférieur,  l'eau  revint  claire,  de  même  que  dans 
une  autre  irrigation  faite  une  semaine  plus  tard.  A  partir  de 
ce  moment,  la  patiente  n'a  plus  rien  remarqué  d'anormal  du 
côté  du  nez,  l'appétit  est  revenu,  et  quand  j'ai  revu  la  patiente, 
au  commencement  de  l'année,  je  n'ai  plus  trouvé  aucune  accu- 
mulation anormale  d'exsudat;  toutefois  les  hypertrophies  du 
cornet  inférieur  existaient  toujours,  mais  la  patiente  refusa 
l'opération. 


L'auteur  croit  que  l'exsudat  caséeux  est  un  produit  de  trans- 
formation de  l'exsudat  muco^purulent  ordinaire;  cette  tratis- 
formation  peut  avoir  lieu  quand,  par  suite  généralement  des 
condition^  anatomiques,  l'expulsion  mécanique  par  le  moucher 
est  empêchée;  il  en  résulte  la  dessiccation  et  )a  putréfaction 
de  l'exsudat.  {Archiv  fur  Laryngologie  und  Wùnologw, 
vol.  III,  fasc.  I  et  2.) 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

Deux  cas  de  mort  subite  survenue  &  la  suite  de  manlpu- 
latloas  laryngées  (Dva  tloutchaia  smerti  posle  endolaryngealnich 
manipoulatzii),  par  le  D'  Guechelike  (en  russe). 

L'auteur  communique  les  observations  de  deux  malades' 
atteints  d'affections  laryngées,  l'un  d'un  phlegmon  ou  d'un 
érysipèle  laryngé,  l'autre  d'une  laryngite  syphilitique  ulcé- 
reuse, et  chez  qui  le  badigeonnage  du  larynx  à  la  cocaïne  a 
provoqué  im  spasme  mortel  de  la  glotte.  Dans  le  premier  cas, 
les  accidents  se  déclarèrent  trop  vile  pour  que  la  mort  pût  être 
attribuée  à  une  intoxication  par  la  cocaïne.  Dans  le  second  cas, 
les  accidents,  il  est  vrai,  se  sont  manifestés  assez  longtemps 
après  le  badigeonnage  pour  que  l'absorption  pût  se  faire;  mais 
le  tableau  clinique  ne  rappelait  point  celui  d'un  empoison- 
nement par  la  cocaïne.  D'après  l'auteur,  on  doit  écarter  l'hypo- 
thèse d'une  excitation  du  nerf  laryngé  supérieur  ayant 
provoqué  l'arrêt  de  la  respiration,  puisque  C3s  mêmes  malades 
avaient  déjà  antérieurement  subi  les  mêmes  manipulations 
sans  avoir  cependant  présenté  le  moindre  spasme.  On  pourrait 
plutôt  penser  à  une  cause  mécanique.  Le  premier  des  deux 
avait  de  l'œdème  de  la  glotte,  et  le  pinceau  aurait  pu  amener 
un  rapprochement  des  cartilages  arythénoïdes.  Dans  le  second 
cas,  la  mort  a  pu  également  être  provoquée  mécaniquement 
par  le  pus  d'un  abcès  du  cricolde  ayant  fait  irruption  dans  la 
trachée,  bien  que  la  trachéotomie,  qui  a  été  pratiquée  très  vite 
et  a  écarté  cette  cause  mécanique,  n'ait  pas  causé  la  maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  but  de  l'auteur  en  publiant  ces  deux 
ob^rvations  est  de  mettre  en  garde  les  laryngologistes  contre 
la  possibilité  de  pareils  accidents  funestes.  {Gazette  hehd, 
méd.  de  la  Russie  mérid,,  n<*  a5  et  a6,  1895.) 
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OREILLES 


NouTalle  forme  d*otit6  grippale  (Eine  neue  Form  der  In- 
fluenza'OtUiê)^  par  0.  KôrKBR,  de  Rostock. 

Uauteur  a  observé  cette  nouvelle  forme  jusqu'ici  dans  trois 
cas.  Le  premier  cas  concerne  un  professeur  de  trente-six  ans, 
qui  fut  atteint  le  i®'  septembre  1894  d'une  grave  attaque 
d'influenza.  Le  4,  il  survint  une  otalgie  du  côté  droit;  le  5, 
éruption  d'un  exsudât  séro^sanguinolent.  Le  8,  l'auteur  voit  le 
malade  pour  la  première  fois;  les  douleurs  n'ont  pas  diminué, 
en  dépit  d'une  grande  perforation  donnant  issue  à  une  grande 
quantité  d'exsudat  séro-purulent.  Tuméfaction  périoaléique  et 
sensibilité  à  la  pression  sur  l'apophyse  mastoîde.  Des  appli- 
cations de  glace  font  disparaître  peu  à  peu  les  douleurs  et  la 
tuméfaction.  Le  i5,  bombement  de  la  membrane  du  tympan 
au-dessus  de  la  perforation  dans  le  segment  postéro-supérieury 
incision,  évacuation  du  pus.  Le  24,  nouveau  bombement  à  la 
même  place,  nouvelle  incision.  Le  3  octobre,  les  perforations 
sont  fermées  et  la  membrane  du  tympan  prend  un  aspect  tout 
particulier  :  le  marteau  est  invisible,  la  membrane  mate,  d'un 
gris  rougeâtre,  couverte  de  sept  à  huit  taches  granuleuses,  d'un 
rouge  de  cuivre,  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle.  Deux 
jours  après  la  rougeur  ne  persiste  plus  qu'en  arrière  et  en  haut, 
le  marteau  est  redevenu  visible,  les  granulations  ont  disparu  et 
sont  remplacées  par  des  hémorragies  annulaires,  correspondant 
au  bord  des  anciennes  taches  granuleuses.  Les  anneaux  ne 
sont  pas  fermés,  ce  sont  des  demi-anneatix  ou  trois  quarts 
d'anneau.  Ces  anneaux,  d'un   rouge  brun  sur  fond  gris,  en 
partie   gris  rougeâtre,  rappellent  le  dessin  d'une  peau  de 
panthère.  Au  bout  de  quatorze  jours  ils  ont  disparu. 

Même  observation  dans  le  second  cas,  où  il  s'agit  d'une  garde- 
malade,  atteinte  le  quatrième  jour  après  le  début  de  l'influenza 
de  vives  douleurs  dans  l'oreille  droite  avec  accroissement  de  la 
fièvre  et  apparition  le  lendemain  d'un  écoulement  séro-sangui- 
noient.  Plusieurs  petites  hémorragies  sur  un  fond  gris  rougeâtre. 
Paracentèse,  écoulement  d'un  exsudât  séreux  abondant.  Le 
septième  jour  après  la  paracentèse  les  hémorragies  sont  rem- 
placées  par  des  anneaux  rouge  brun,  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent. Dix  jours  après,  membrane  du  tympan  et  ouïe  normales* 
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Enfin  le  même  phénomène  fut  observé  une  troisième  fois 
chez  un  garçon  de  six  ans  atteint  d'influenza  en  même  temps 
que  plusieurs  personnes  du  voisinage.  Le  troisième  jour  de  la 
maladie  il  fut  pris  de  douleurs  d^oreille  des  deux  côtés,  surtout 
à  dtx>ite.  Vu  le  cinquième  jour,  il  avait  les  deux  membranes 
du  tympan  très  rouges,  laissant  transparaître  en  arrière  et  en 
bas  du  pus  d'un  blanc  jaune,  qui  fut  immédiatement  évacué  par 
une  paracentèse  bilatérale.  La  fièvre  et  les  douleurs  disparaissent 
et  il  n'y  a  qu'une  très  légère  suppuration.  La  perforation  du 
côté  gauche  se  ferma  le  cinquième  jour  et  l'état  subjectif 
s'améliora  tellement  que  l'amygdale  pharyngienne  hypertro- 
phique  fut  enlevée  avec  le  couteau  de  Gottstein.  Dix  heures 
après,  nouvelles  douleurs  à  gauche;  le  soir,  température  de 
l'aisselle,  38<>3.  Rougeur  et  bombement  de  la  membrane  du 
tympan  ent  arrière  et  en  haut  ;  incision,  évacuation  de  sang 
noir  pendant  quelques  minutes.  Le  lendemain,  la  fièvre  et  la 
douleur  ont  disparu  et  l'écoulement  a  cessé.  Dans  le  segment 
postéro-supérieur  on  voit  une  granulation  plate  de  la  dimension 
d'une  tèled'épingle.  Au  bout  de  deux  jours,  hémorragie  annulaire 
autour  de  la  granulation,  puis  guérison  rapide.  {ZeiUchr.  fur 
Ohrenheilk.,  vol.  XXVII,  fasc.  I,  mai  1895.) 


Corps  étranfl^ers  de  Foreilla  [Frenvdkôiyet  inx  Ohre),  par  le 
I>  Weisrenstein,  de  Stuttgart. 

Après  des  considérations  générales,  l'auteur  rapporte  ce  cas  : 
Jeune  fille  de  trois  ans,  s'est  introduit  quelque  chose  dans 
l'oreille  en  jouant  avec  d'autres  enfants.  Elle  est  gaie,  éveillée, 
un  peu  inquiète,  mais  se  laisse  bien  examiner  après  application 
de  cocaïne.  Le  conduit  auditif  droit  est  nettoyé  avec  soin  et 
une  partie  du  liquide  injecté  s'écoule  dans  l'espace  naso-pha- 
ryngien,  ce  qui  indique  que  la  membrane  du  tympan  est  per- 
forée. La  sténose  inflammatoire  du  méat  est  si  forte  que  la  plus 
fine  sonde  d'argent  passe  à  peine.  Sa  lumière  est  réduite  à  une 
fente  étroite,  ovale  et  oblique. 

Aucun  essai  d'extraction  n'est  fait  et  l'auteur  se  borne  à 
ordonner  l'instillation  d'une  solution  alcoolique  d'acide  borique 
et  le  repos  au  lit  avec  l'application  de  compresses  humides  sur 
l'apophyse  masloïde. 
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Le  conduit  auditif  s'élargit  un  peu  en  arrière  et  en  haut^  le 
revêtement  cutané  est  un  peu  plus  propre,  mais  le  corps  étranger 
ne  se  voit  pas  encore.  L'otorrhée  va  en  augmentant  de  jour  en 
iour^Tenfant  se  plaint  de  douleurs  en  arrière  de  l'oreille  et  sur 
le  sommet  du  crâne,  de  sorte  que  l'extraction  opératoire  parait 
urgente.  Elle  est  faite  le  ai  mai,  après  chloroformisation  profonde. 

Après  les  précautions  antiseptiques  ordinaires,  le  pavillon  et 
le  conduit  auditif  membraneux  sont  détachés;    le   cylindre 
périostéo-cutané  est  complètement  retiré  avec  le  raspatoire. 
Malheureusement  la  paroi  postéro-supérieure  est  un  peu  déchi- 
rée, quelques  rameaux  de  Tauriculaire  sont  ligaturés,  l'hémor- 
ragie   parenchymateuse    est    arrêtée    par    compression,     le 
pavillon  est  rabattu  avec  le  méat  sur  la  joue  droite.  Le  corps 
étranger  se  trouve  dans  Fexcavation  du  méat,  mais  sa  plus 
grande  partie  est  située  dans  la  caisse  ;  il  est  détaché  et  un  peu 
soulevé  avec  la  sonde  entourée  de  coton,  puis  dirigé  en  arrière 
et  en  haut  à  l'aide  d'une  branche  d'une  pince  de  Mathieu  et 
enfin  retiré  avec  précaution.  L'hémorragie  fut  arrêtée  avec 
soin,  le  méat  exactement  remis  en  place  et  tamponné  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  Le  pavillon  est  bien  suturé,  on  place  un 
drain  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  puis  on  applique  un 
bandage.  La  marche  a  été  aussi  favorable  qu'on  pouvait  le 
désirer:  pas  d'élévation  de  la  température,  pas  de  troubles 
subjectifs.  Le  troisième  jour  l'enfant  pouvait  rentrer  chez  ses 
parents.  La  guérison  de  la  plaie  a  lieu  sans  accident. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  méat.  En  dépit  du  tampon- 
nement il  y  a  sténose  inflammatoire  dans  les  premières 
semaines  à  la  limite  entre  la  partie  osseuse  et  la  partie  carti« 
lagineuse.  La  sécrétion  s'arrête  au  bout  de  cinq  semaines.  La 
cicatrice  au-dessus  du  méat  est  à  peine  visible. 

Le  corps  étranger  est  de  forme  quadrangulaire  avec  une  tête 
irrégulière.  La  longueur  est  de  8  millimètres,  la  largeur  de 
5  millimètres  et  la  hauteur  de  4  millimètres» 

L'auteur  termine  par  la  conclusion  suivante  :  Les  corps 
étrangers  enclavés  au  fond  de  l'oreille  doivent  être  extraits  par 
une  opération  chirurgicale  quand  un  essai  prudent  d'extraction 
par  le  méat  a  échoué.  Le  décollement  des  parties  raoOes  da 
méat  (premier  acte  de  l'opération  de  Stacke)  est  la  meilleure- 
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méthode  pour  obteoir  l'espace  nécessaire.  Dans  le  décollement 
il  faut  maintenir  intacte  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit 
auditif,  en  raison  da  danger  d'une  sténose  consécutive. 

La  suite  de  l'opération  dépend  de  la  position  et  de  la  forme 
du  corps  étranger  ;  il  faut  autant  que  possible  éviter  d'entamer 
le  cadre  osseux  du  méat.  Enfin,  l'opération  radicale  doit  se 
faire  le  plus  tôt  possible  pour  éviter  des  complications  qui  peu- 
vent être  très  graves.  {Medicin.  Corresp.  Blatt  des  Wûrttem- 
herg,  àrztlich,  Landest»,  6  mai  1895.) 


NOUVELLES 


Règlement  du  XIP  Congrès  international  de  méde- 
cine (Moscou,  août  1897).  —  L'ouverture  du  XII°  Ck)ngrès  de 
Moscou  aura  lieu  le  7/19  août  1897  et  sa  clôture  le  i4/a6  du  même 
mois.  Sa  durée  sera  de  huit  jours. 

Le  Ciongrès  se  composera  des  médecins  qui  se  seront  fait  inscrire 
et  auxquels  il  aura  été  délivré  une  carte  de  membre.  —  ladépen- 
damment  des  médecins,  les  personnes  munies  d'un  titre  scienti- 
fique, qui  désirent  prendre  part  aux  travaux  du  Congrès,  pourront 
également  en  faire  partie  aux  mômes  conditions,  mais  en  qualité 
de  membres  extraordinaires.  Pourront  également  en  faire  partie, 
en  qualité  de  membres  extraordinaires,  les  vétérinaires,  les  phai^ 
maciens  et  les  médecins-dentistes. 

Les  personnes  qui  désirent  prendre  part  au  Congrès  doivent, 
pour  obtenir  leur  carte  de  membre,  efTectuer  un  versement  de 
dix  roubles  (vingt-cinq  francs).  Ce  versement  leur  donne  le  droit 
de  prendre  part  à  toutes  les  occupations  du  Congrès  et  de  recevoir 
toutes  ses  publications,  ainsi  qu'un  exemplaire  des  Travaux  du 
Congrès,  aussitôt  après  leur  impression.  —  Les  membres  extraor^ 
dinaires  ne  prennent  part  qu'aux  travaux  des  Sections  du  Congrès 
dans  lesquelles  ils  se  sont  fait  inscrire.  Ils  reçoivent  toutes  ses 
publications,  mais  n'ont  pas  droit  de  vote  dans  les  questions  qui 
concernent  son  organisation. 

En  faisant  leur  versement  au  Trésorier  du  Congrès,  les  membres 
doivent  indiquer  exactement  et  lisiblement  leur  nom,  adresse  et 
profession.  Il  serait,  en  outre,  à  désirer  que  ces  renseignements 
fassent  accompagnés  de  la  carte  de  visite  du  souscripteur. 

Le  but  du  Congrès  est  exclusivement  scientifique. 

Lee  travaux  du  Congrès  se  répartissent  entre  douze  Sections  : 
1»  Anatomie  (anthropologie,  anatomie  normale,  embryologie  et 
histologie  normale);  a*  Physiologie  {y  compris  la  chimie  médicale); 
3*  Pathologie  générale  et  Anatomie  pathologique;  4*  Tbérapeutiqne 
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(fétiét^ale  (hydrothérapie,  climatothérapie,  etc.))  Pharmacologie, 
Pharmacognosie  et  Phat*tnacie;  b"  Maladies  internes;  6*  Pmdia4rie; 
7*  Maladies  ne}*veuses  et  mentales;  S""  Dermatologie  et  Maladies 
vénérienties;  g**  Chirurgie  (y  compris  les  maladies  du  larjnx,  de 
Toreille  et  des  dents)  et  Ophtalmologie;  lo""  AccouchemetUs  et 
Gynécologie;  1 1*"  Hygiène  (y  compris  la  statistique  sanitaire,  la 
médecine  sociale,  Tépidémiologie,  l'épizootiologie  et  la  science 
sanitaire  technique);  12"  Médecine  légale,  —  En  cas  de  nécessité, 
il  pourra  encore  être  organisé  des  sous-sections  supplémentaires. 

Les  propositions  relatives  aux  travaux  du  Congrès  devront  éfre 
communiquées  au  Comité  d*organisation  avant  le  i/i 3  janvier  1897. 
Le  Comité  décidera  s*il  y  a  lieu  de  donner  suite  à  ces  propositions 
ou  de  les  examiner  pendant  le  Congrès. 

Le  français  est  reconnu  comme  la  langue  officielle  du  Congrès 
pour  toutes  les  relations  internationales.  Dans  les  assemblées  géné- 
rales il  sera  permis  de  prononcer  le  discours  dans  d'autres  langues 
européennes. 

Quant  aux  communications  et  aux  débats  dans  les  Sections  du 
Congrès,  ils  pourront  avoir  lieu  en  français,  en  allemand  et  en  russe. 

Les  communications  et  les  questions  concernant  les  travaux  de 
telle  ou  telle  Section  du  Congrès  devront  être  envoyées  au  prési- 
dent du  Comité  de  la  Section  qu'elles  concernent.  Toutes  les  autres 
communications  et  questions  devront  être  adressées  au  Secrétaire 
général  du  Congrès. 

Le  D>*  Y.  Stein,  de  Moscou,  a  été  nommé  président  du  Comité 
d'organisation  de  la  section  d'otologic,  rhinologie  et  laryngologie 
du  Xllo  Congrès  international. 

Â  ce  propos,  nous  remarquons  avec  un  certain  désappointement 
que,  contrairement  à  ce  qui  a  été  fait  â  Berlin  et  à  Rome,  l'otologie 
et  la  laryngologie  ont  été  englobées  dans  la  chirurgie.  Nous 
pensons  qu'il  y  a  là  une  erreur  que  le  Comité  d*organisation  défi- 
nitif réparera,  en  créant  de  véritables  sections  d'otologie  et  de 
laryngologie  qui,  aussi  bien  que  l'ophtalmologie,  ont  conquis  leurs 
droits  de  cité  dans  les  congrès  internationaux. 

—  On  nous  prie  d'annoncer  l'apparition,  à  dater  du  4««"  jan- 
vier 189(5,  de  la  Rivista  italiana  di  patologia  générale  e  anatomiti 
patologica,  sous  la  direction  de  MM.  Alessandro  Lustig,  professeur 
ordinaire  do  pathologie  générale  au  Royal  Institut  supérieur  des 
études  de  Florence,  et  Guido  Banti,  professeur  ordinaire  d'anatomie 
pathologique  au  même  Institut.  —  Prix  de  l'abonnement, par  an: 
Italie,  12  fr.;  Union  postale,  14  fr. 

•«"^  Le  Dr  Barth,  de  Margbourg,  a  été  nommé  professeur  extraor- 
dinaire d'otologie  à  Breslau,  et  le  Dr  Ostmann,  de  Kœnigsberg,  a 
remplacé  le  prof.  Bai'th  à  Margbourg. 

8««ic«iu.  —  Impria«rU  O.  Qouaoï/'iLUOC,  rcM  Qulramto,   II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


LARYNGITE    NODULAIRE    DES    ENFANTS' 

Par  le  D'  E.  J.  MOUIUB, 
Chargé  de  cours  à  la  Facullé  de  Bordeaux. 

La  formation  des  nodules  vocaux  chez  l'adulte  est  aujour- 
d'hui une  question  parfaitement  connue,  et  nous  savons  tous 
que  cette  sorte  de  dégénérescence  locale  des  rubans  vocaux 
s'observe  surtout  chez  ceux  qui  font  un  usage  immodéré  de 
leur  voix.  C'est  particulièrement  chez  les  chanteurs  fatigués, 
chez  les  institutrices,  et  en  général  chez  les  personnes  obligées 
de  parler  dans  toute  sorte  de  registres,  que  l'on  rencontre  ces 
altérations  nodulaires.  J'ai  fait  remarquer  depuis  déjà  plu- 
sieurs années  que  ces  lésions  étaient  plus  fréquentes  dans 
les  petits  larynx  que  dans  les  grands.  C'est  ainsi  que  les 
ténors  légers  sont  de  tous  les  chanteurs  les  plus  souvent 
atteints  ;  de  même  les  institutrices  sont  plus  souvent  enrouées 
pour  ce  motif  que  les  instituteurs.  Les  nodules  sont  rares 
chez  les  barytons,  à  peu  près  exceptionnels  chez  les  basses. 
D'après  mon  expérience,  ces  altérations  vocales  semblent  se 
produire  de  préférence  chez  les  personnes  parlant  ou  chantant 
dans  un  registre  grave  alors  qu'elles  sont  douées  d'une  voix 
de  ténor  ou  de  soprano.  * 

Ces  différentes  considérations  m'ont  paru  importantes  pour 
établir  la  palhogénie  dD  troubles  analogues  fréquemment 

I .  Commanication  faite  au  Congrès  de  médecina  de  Bordeaux,  tSgS* 

to 
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observés  chez  des  enfants  de  sept  à  dix  ans.  Il  arrive  souvent 
que  nous  soyons  consulté  dans  la  pratique  par  des  parents 
inquiets  de  voir  leurs  enfants  enroués  et  parler  d'une  voix 
grosse,  ou  même  aphone  parfois.  Par  moment,  disent 
les  parents,  la  voix  s'édaircit;  mais  d'autres  fois  elle  est, 
par  contre,  tout  à  fait  éteinte.  Si  l'enfant  veut  crier,  le  son 
s'arrête  brusquement.  La  voix  est  rauque,  bitonale  ou 
aphone  tout  comme  dans  la  laryngite  catarrhale  aiguë.  Mais 
ici,  cet  état  dure  depuis  des  semaines,  des  mois,  et  il  se 
prolonge  malgré  tous  les  petits  moyens  habituellement  mis 
en  usage  dans  les  cas  analogues. 

Si  l'on  examine  le  larynx  de  ces  enfants,  on  constate  en 
général  un  certain  degré  de  rougeur  et  de  dépoli  des  cordes 
vocalesy  que  l'on  serait  presque  tenté,  vu  sa  durée,  d'attri- 
buer &  une  première  poussée  de  mue  ;  mais  un  examen  plus 
attentif  permet  de  se  rendre  compte  que  l'émission  du  registre 
dit  de  tête  ou  de  fausset,  si  facile  chez  l'enfant,  est  devenue 
tout  à  fait  impossible:  la  voix  est  diphtone,  et  le  miroir 
fournit  l'explication  de  ces  différents  troubles.  En  effet,  non 
seulement  les  cordes  sont  rouges  et  dépolies,  mais  elles  ne  se 
touchent  que  dans  un  point  de  leur  tiers  antérieur,  par  ime 
sorte  de  saillie  arrondie,  qui  laisse  en  avant  et  en  arrière  deux 
orifices  glottiques  elliptiques,  l'un    très  petit  (en  avant), 
l'autre  plus  grand  (en  arrière);  et  cette  position  des  rubans 
vocaux,  conséquence  de  deux  petites  saillies  nodulaires  symé- 
triques, suffit  pour  expliquer  et  l'enrouement,  et  surtout  le 
double  son  que  l'on  perçoit  pendant  l'émission  de  la  voyelle  e. 
Quelquefois  d'un  égal  volume,  ces  saillies  sont  d'autres 
fois  plus  prononcées  d'un  côté. 

Si  l'on  interroge  alors  les  parents  ou  les  enfants  sur 
la  cause  de  ces  troubles  vocaux,  ils  invoquent  les  refroi- 
dissements ou  les  cris;  mais  si  l'on  pousse  un  peu  plus 
loin  son  interrogatoire,  l'on  apprend  généralement  que 
l'enfant  va  à  l'école  ou  en  pension  et  que  là,  non  seulement  il 
parle  il  crie,  mais  encore  il  chante.  On  a  en  effet  l'habitude» 
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dans  bien  des  écoles  ou  pensionnats,  de  faire  chanter  les 
enfants  en  chœur;  et  comme  il  faut  des  soprani»  des  mezzo  et 
des  basses  quelquefois»  ou  tout  au  moins  des  premières  et  des 
«econdes  parties,  on  choisit  un  peu  au  hasard,  mettant  dans 
les  parties  graves  les  enfants  qui  paraissent  avoir  le  plus  de 
dispositions  à  remplir  ce  rôle.  Une  fois  classé,  il  est  certain 
que  Ton  ne  choisit  pas  des  morceaux  s'adaptant  à  toutes  les 
voix,  et  comme  généralement  l'enfant  est  consciencieux,  il 
chante  énergiquement,  appuyant  sur  les  sons  faibles,  aOn  de 
les  corder  et  de  faire  savoir  qu'il  est  là.  Il  ne  faut  pas  répéter 
souvent  cet  exercice  pour  que  l'enfant  conunence  à  s'enrouer 
d'une  manière  passagère  d'abord,  puis  définitive;  et  alors 
seulement  on  songe  à  consulter.  11  est  généralement  trop 
tard,  la  lésion  est  constituée,  et  l'on  voit,  en  dépit  de  tout  trai- 
tement,  l'enrouement  persister  pendant  des  mois  et  des  années. 

Cette  pathogénie  de  la  laryngite  nodulaire  des  enfants,  je  l'ai 
notée  un  grand  nombre  de  fois  aussi  bien  dans  ma  clientèle 
privée  qu'à  la  clinique  de  la  Faculté,  et  toujours  j'ai  ren- 
contré cette  lésion  chez  les  enfants  faisant  ce  qu'ils  appellent 
la  seconde  partie,  c'est-à-dire  la  partie  grave.  Cette  constatation 
vient  donc  confirmer  ce  que  j'ai  déjà  dit  et  observé  à  propos 
de  la  lésion  similaire  des  adultes. 

Il  serait  donc  évidemment  facile  d'arrêter  cette  altération 
vocale  en  empêchant  de  chanter  dans  les  chœurs  tout  enfant 
qui  s'enroue,  et  surtout  en  faisant  un  classement  plus  sérieux 
des  voix  enfantines  destinées  à  chanter  dans  le  registre  grave. 
Le  traitement  prophylactique  donnerait  en  effet  de  meilleurs 
résultats  que  celui  de  la  lésion  constituée,  car  si  on  parvient  à 
faire  disparaître  la  rougeur  des  cordes,  à  leur  redonner  un 
certain  poli,  il  est  rare  que  Ton  réussisse  à  faire  disparaître 
oomplètement  la  saillie  nodulaire.  Malgré  le  repos,  les  attou** 
chements  au  chlorure  de  zinc  i/5o  ou  r/3o,  Télectrisa* 
tion,  etc.,  un  certain  degré  d'enrouement  persiste  pendant  des 
mois  et  des  années»  pour  ne  passer  souvent  qu'au  moment  de 
la  première  mue,  c'est-à-dire  vers  l'ige  de  douze  à  treize  ans< 


I 
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Je  ne  parle  pas,  en  effet,  de  l'ablation  possible  de  ces  nodule, 
car  je  considère  l'opération  comme  inutile  dans  ce  cas,  ce  qui 
n'étonnera  personne,  étant  donné  le  médiocre  résultat  que 
nous  obtenons  parfois  par  le  traitement  chirurgical  chez  cer- 
tains adultes.  La  saillie  nodulaire  est  trop  souvent  l'exprès^ 
sion  locale  d'une  fatigue  musculaire  des  cordes  pour  que  k 
traitement  local  puisse  en  réparer  les  désordres. 


»  »4»   < 


COMPTE  RENDU  DU  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

DU  ai  AU  a6  octobre  1896 


M.  Péribr,  de  Paris.  —  Notes  sur  la  laryngotomie. 

La  trachéotomie  paraît  d'une  inutilité  à  peu  près  complète 
si  Ton  s^en  rapporte  à  l'auteur,  qui  a  pratiqué  deux  fois  l'ou- 
verture du  larynx  pour  tumeurs  sans  avoir  eu  recours  à  la 
trachéotomie. 

«  Ma  propre  expérience  me  prouve  que  ni  la  trachéotomie 
ni  te  tamponnement  ne  sont  indispensables.  Bien  plus,  la 
trachéotomie  doit  être  évitée  non  seulement  comme  une  com- 
plication dans  le  présent,  mais  aussi  parce  qu'elle  est  un 
danger  pour  l'avenir.  » 

L'auteur  pratique  une  incision  en  T  dont  la  branche  hori- 
zontale longe  le  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  el  dont  la  branche 
verticale,  faite  sur  la  ligne  médiane,  s'étend  jusqu'au  troisième 
ou  quatrième  anneau  de  la  trachée.  Il  découvre  ainsi  c  tout  le 
squelette  laryngo-tracbéal  i>,  et  après  incision  du  thyroïJe  il 
sectionne  les  deux  membranes  hyo  et  crico-thyroîdiennes.  La 
tète  est  dans  une  position  déclive.  Si  on  a  ouvert  pour  une 
tumeur,  on  peut,  après  extirpation,  toujours  d'après  Pérîer, 
cautériser  énergiquement  avec  le  fer  rouge  le  point  d'implan- 
tation. La  curette,  le  bistouri,  le  couteau  galvanique  et  même 
le  thermo-cautère  peuvent  se  promener  à  loisir  dans  le  larynx 
sans  le  moindre  danger'. 

1.  Nous  nous  permettrons  de  ne  pas  partager  l'opinion  de  M.  Périer 
en  ce  qui  concerne  l'intHilité  de  la  ti*aohéotomie.  Pour  une  foule  de 
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M:  MoNNiER.  —  Notes  sur  Is  guérison  de  deux  fistules 
de  la  région  antérieure  du  cou.  Présentation  des  malades. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  fistule  consécutive  à 
un  kyste  congénital  adliyoîdien  et  opéré  déjà  vingt  et  .une  fois. 
L'auteur  enleva  la  poche  et  cautérisa  profondément  un  prolon- 
S^ement  qui  gagnait  la  base  de  la  langue.  La  guérison  s'est 
maintenue  depuis  un  an. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  fistule  consécutive  à  une 
trachéotomie.  La  canule  avait  dû  être  laissée  cinq  ans  en  place 
à  cause  des  accès  de  sufibcation  qui  accompagnaient  son  abla-: 
lion.  L'auteur  employa  avec  succès,  pour  combler  la  fistule, 
le  procédé  de  Berger  (invagination,  d'une  surface  cutanéo- 
nîuqueuse  maintenue  par  un  plan  de  suture  et  recouverte  par 
des  lambeaux  cutanés). 

M.  Arragon.  —  Fractures  multiples  par  éclatement  des 
os  du  crAne  et  fracture  indirecte  médiane  par  écarte- 
ment  brusque  des  deux  branches  du  maxillaire  inférieur 

raisons  qae  nous  ne  saurions  énamérer  ici,  cette  opération  préliminaire 
qui  n*est  pas,  quoi  qu*en  dise  l*autear,  une  complication  dans  le  présent 
pas  plus  qn*un  danger  pour  Tavenii',  constitue  au  contraire  line  précaution 
à  p-ju  p:és  indispensable  pendant  ropération  et  dans  les  jours  suivants, 
précaution  dont  on  pourra  rarement  se  passer  à  notre  avis. 

Pour  affirmer  que  les  enfants  trachéotomisés  se  développent  mal,  il 
faudrait  avoir  prouvé  que  la  trachéotomie  empêche  le  développement  du 
conduit  aérien  :  ce  qui  n*est  pas  démontré.  Nous  sommes  même  tenté 
d*afrirmer  le  contraire  si  nous  jugeons  par  ce  qui  se  passe  dans  le  larynx 
après  laryngotomie.  Nous  avons  établi  que  cette  opération  n'entravait  pas 
le  développement  de  Torgane. 

Qu*on  n*ouTra  pas  la  trachée  pour  extraire  chez  un  adulte  un  simple 
corps  étranger  du  larynx,  un  polype  pédicule,  une  tumeur  bénigne  à  point 
d'implantation  iréi  limité»  la  chose  est  possible  (les  observations  de 
M.  Périer  le  démontrent)  mais  rai*ement  applicable,  car  dans  ces  condi- 
tions la  méthode  endolaryngée  réclame  tous  ses  droits.  Nous  nous  obsti- 
nons à  croire,  et  nous  en  avons  vu  les  preuves  au  laryngoscope,  que  les 
manœuvres  à  la  curette,  au  bistouri  et  au  Ter  rouge  développent,  dans  la 
majorité  des  cas,  un  œdème  de  la  muqueuse  qui  amènerait  à  bref  délai 
une  asphyxie,  s'il  n'existait  dans  la  trachée  une  soupape  d^  sûreté  destinée 
à  prévenir  le  mal,  j'irai  plus  loin,  je  dirai  même  à  Tavoriser  la  guérison 
par  le  repos  Imposé  à  Torgane.  Nous  i  envoyons  le  lecteur  que  cette  ques- 
tion intéresserait  au  travail  que  nous  avons  publié  Tan  dernier  :  c  De  la 
Thyrotomie  au  point  de  vue  de  ses  indications,  de  fon  manuel  opératoire 
et  de  ses  suites.  Paris,  Doin,  éditeur,  8,  pbce  de  TOdéou,  1895.  » 

I>  Dm  N  DEL. 
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pftr  une  balle  du  fusil  modèle  1886.  Étude  de  la  frac* 
ture  perpendiculaire  à  l'axe  du  rocher. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  s'est  suicidé  en  se  donnant  à  bout 
portant  un  coup  de  fusil.  La  balle  détruisit  le  corps  de  Vos 
hyoïde,  traversa  le  repli  glosso^piglottique,  déchira  le  sommet 
de  Tépiglotte  et  aboutit,  en  raisant  le  bord  postérieur  du  vomer, 
sur  la  face  basilaire  de  l'occipital  dans  sa  moitié  postérieure. 
Les  bords  du  trou  occipital  ont  été  déchirés  en  deux,  roccipifal 
libéré  de  ses  connexions  avec  les  autres  os,  les  sinus  caverneux 
déchirés,  les  sommets  de  la  portion  pierreuse  du  temporal  des 
deux  côtés  complètement  fracturés  suivant  un  plan  perpendi- 
culaire à  l'axe  du  rocher.  Il  y  avait  déchirure  des  deux  tympans 
et  le  blessé  eut  une  abondante  hémorragie  par  la  bouche,  le 
nez  et  les  oreilles.  Inutile  d'ajouter  que  la  mort  fut  instantanée* 


M.  Broca,  de  Paris.  —  Considérations  sur  les  Tégétations 
adénoïdes  du  naso-pharynx. 

Dans  un  court  mémoire,  l'auteur  indique  sa  façon  de  procéder 
en  présence  de  végétations.  S'il  existe  concomitamment  une 
hypertrophie  amygdalienne,  il  enlève  tout  à  la  fois  en  commen- 
çant par  les  amygdales  dont  il  pratique  l'ablation  avec  le  bis- 
touri, n  instrument  qu'il  trouve  infiniment  préférable  à  l'amyg- 
dalotonie.  :f>  L'anesthésie  lui  paraît  sinon  indispensable,  du 
moins  souvent  utile.  Il  donne  le. bromure  d'éthyle  à  doses 
massives.  L'existence  de  végétations  adénoïdes  tuberculeuses 
lui  semble  très  rare  (il  n'en  a  trouvé  qu'une  fois  sur  cent),  et  la 
récidive  devoir  être  attribuée  à  une  faute  de  l'opérateur  qui 
n'enlève  pas  la  totalité  du  tissu  adénoldien. 


M.  Thomas  Jonnesco,  de  Bucharest.  —  Rhinoplastie  totale 
par  la  méthode  italienne  (Procédé  de  A.  de  Oraefe). 

Après  avoir  décortiqué  le  nez  tout  entier,  l'auteur  tailla  sur 
l'avant-bras  gauche  un  lambeau  de  peau  de  forme  triangulaire, 
le  sutura  au  nez  et  laissa  sept  jours  l'avant-bras  immobilisé. 
Le  septième  jour,  il  détacha  le  lambeau  qui  resta  adhérent  au 
nez  seulement.  L'auteur  préfère  la  méthode  italienne  parce 
qu'elle  ne  laisse  pas  de  cicatrices  sur  la  face. 
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M.  E.  J.  MouRE,  chargé  de  coars  à  la  Faoalté  de  Bordeaux.  — 
Des  OBtéomes  du  conduit  auditif  et  de  leur  traitement. 
<A  été  publié  in  extenso  dans  la  Renie,  n^  3,  1896.) 


COMPTE   RENDU 

DE  Là  SOM  DES  OmOGISTES  ET  LARmO.OKISTES  HONGROIS' 


Dixième  séance,  du  2  mai  1895, 

M.  V.  Navratil.  —  Cas  guéri  de  sténose  laryngée  résul- 
tant d'une  tentative  de  suicide  (Geheilter  Fall  einer  nach 
Selbstmordversuch  entstandenen  Larynxstenose). 

Homme  de  vingt-qualre  ans,  se  coupa  la  gorge  le  2  décem- 
bre 1893.  L'incision  partait  du  sterno-cléido-mastoîdien  gauche, 
traversait  les  parties  molles,  la  veine  jugulaire  interne,  les 
cartilages  thyroïdes  et  s'arrêtait  immédiatement  en  dessous  des 
cordes  vocales,  un  peu  au  delà  du  cartilage  thyroïde  droit.  Deux 
jours  après  la  blessure,  il  survint  de  la  dyspnée,  et  le  médecin 
appelé  introduisit  une  canule  dans  la  plaie  du  larynx  et  sutura 
les  autres  parties  de  la  plaie  transversale.  La  guérison  n'eut 
lieu  qu'au  bout  de  trois  mois  et  laissa  de  larges  cicatrices.  Le 
5  mars  iSg^»  le  patient  se  fit  admettre  dans  mon  service,  et, 
pour  pouvoir  retirer  la  canule,  je  pratiquai  d'abord  ta  trachéo- 
tomie profonde,  puis,  pour  dilater  le  larynx  complètement 
comprimé  par  les  cicatrices,  j'employai  des  dilatateui^,  mais 
sans  succès.  Le  patient  étant  faible,  je  le  renvoyai  chez  lui  en 
lui  conseillant  de  ne  revenir  que  loi^squ'il  aurait  repris  des 
forces  suffisantes.  Il  revint  à  la  fin  de  189^.  J'ouvris  alors  le 
larynx  comprimé  par  les  cicatrices  et  j'introduisis  des  dilata- 
teurs à  ouverture  reliés  à  la  canule  trachéale.  Les  parties 
cicatricielles  du  larynx  furent  enlevées  et  sa  paroi  antérieure 
remplacée  par  de  la  peau  prise  dans  le  pourtour,  ce  qui  réussit 
très  bien»  Le  patient  peut  maintenant  bien  respirer  par  la 
bouche,  la  canule  bouchée,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  fermer 
l'ouverture  de  la  trachée,  ce  qui  se  fera  prochainement  de  la 
même  manière. 

1.  D^apràs  les  comptea  rendus  officiels. 
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M.  Irs^i.  —  Traitement  de  la  syphilis  grave  da  larynx 
par  des  injections  intra-musculidres  de  sublimé  (Behandr 

lung  der  schweren  Kehlkopfsyphilis  mit  intramasculàren  Subli- 
matinjectionen) . 

Ce  mode  de  traitement  de  la  syphilis  n'est  pas  nouTeau, 
bien  que  Tinjection  intra-musculaire  de  préparations  mercu- 
rielles  soit  de  date  beaucoup  plus  récente  que  l'injection  sous- 
cutanée.  Lewin  a  le  premier  employé  les  injections  sous-cotanées 
de  sublimé  en  1867;  Scarenzio,  Flaren  et  Magni  ont  injecté 
le  calomel.  SmirnofT  en  i883,  et  Soffiantini  en  i885y  ont 
pratiqué  des  injections  intra-musculaires  de  sels  insolubles. 
On  sait  que  les  injections  sous-cutanées  de  sublimé  détermi- 
nent une  régression  rapide  des  symptômes  syphilitiques  et 
réussissent  même  dans  les  cas  les  plus  désespérés.  La  rareté 
des  récidives,  la  simplicité  du  traitement  et  le  dosage  exact 
sont  les  grands  avantages  de  cette  méthode. 

En  1891,  Lukasiewitz  commença  à  employer  des  solutions 
de  sublimé  plus  concentrées,  d'abord  à  3  0/0,  puis  à  5  0/09 
comme  Larrar,  avec  cette  différence  qu'il  a  toujours  pratiqué 
les  injections  dans  les  muscles.  La  réaction  était  si  faible,  le 
résultat  si  remarquable,  que  Lukasiewitz  n'a  plus  employé 
ensuite  que  la  solution  à  5  o/q.  Les  injections  étaient  pratiquées 
une  fois  par  semaine,  sauf  dans  quelques  cas  graves  où  Tin- 
tervalle  était  réduit  à  quatre  ou  cinq  jours.  Les  injections 
étaient  faites  dans  les  muscles  fessiers,  où  elles  sont  le  mieux 
tolérées. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  à  employer  cette  méthode  dans 
la  pratique  laryngologique.  En  i8ga,  j'ai  présenté  à  la  Société 
royale  des  médecins  deux  patients  sur  qui  j'avais  fait  des 
injections  à  5  0/0,  et  depuis  deux  ans  j'ai  pu  constater  les  bons 
effets  de  ces  injections  dans  dix  cas  de  syphilis  grave  du 
larynx.  Bien  que  ce  nombre  ne  soit  pas  considérable,  je  crois 
devoir  en  rendre  compte  dès  maintenant,  parce  que  je  suis 
convaincu  que  pour  le  traitement  de  la  syphilis  laryngée  grave 
nous  avons  dans  ce  procédé  un  moyen  supérieur  à  tous  ceux 
employés  jusqu'ici,  surtout  pour  faire  disparaître  rapidement 
les  symptômes  dangereux,  par  exemple  dans  la  dyspnée  et 
la  suffocation  dues  à  diverses  affections  syphilitiques  du  larynx. 


.j 
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Dans  tes  deux  premiers  cas,  il  y  avait  des  symptômes  parais- 
sant exiger  la  trachéotomie  ;  l'emploi  des  injections  de  sublimé 
non  seulement  rendit  l'opération  inutile,  mais  la  guérison  fut 
si  rapide  qu'aucun  autre  procédé  n'aurait  pu  donner  un  résul- 
tat analogue. 

Voici,  bHèvement,  quelques-unes  de  mes  observations  : 

L.  B...,  musicien  ambulant,  trente-quatre  ans;  chancre  et 
symptômes  secondaires  il  y  a  quatorze  ans.  Le  traitement 
a  fait  disparaître  les  symptômes.  Depuis  un  an,  enrouement; 
depuis  trois  semaines,  dyspnée  qui  se  transforme  en  accès  de 
suffocation  au  moindre  mouvement.  Pharynx  fortement  injecté, 
épiglotte  rouge,  très  tuméfiée.  Tissus  du  larynx,  spécialement 
les  ligaments  ventriculaires,  tellement  tuméfiés  que  les  cofdes 
vocales  sont  invisibles.  Cartilage  aryténoîde  gauche  de  la 
grosseur  d'une  noisetle,  œdémateux;  région  interaryténo!- 
dienne  infiltrée.  Côté  gauche  du  larynx  immobile,  fort  bruit 
de  sténose  pendant  la  respiration.  Glandes  cervicales  et  ingui- 
nales caractéristiques.  Injections  dans  la  musculature  fessière 
une  fois  par  semaine,  neuf  en  tout.  Quelques  jours  après  la 
première  injection,  le  bruit  de  sténose  était  déjà  plus  faible. 
Après  la  troisième  injection,  la  sténose  avait  disparu,  la  tumé- 
faction diminué,  le  cartilage  aryténoîde  commençait  à  repren- 
dre sa  forme  normale.  La  glotte,  qui  n'avait  guère  au  début 
que  quelques  millimètres  de  large,  permettait  déjà  d'apercevoir 
la  trachée.  Amélioration  après  chaque  injection;  à  la  sortie  du 
patient,  il  ne  restait  qu'une  légère  ankylose  du  cartilage 
aryténoîde  gauche. 

Dame  de  cinquante-quatre  ans,  trachéotomisée  il  y  a  douze 
ans  pour  une  dyspnée  rapidement  ascendante.  Avait  aussi 
à  cette  époque  une  éruption  cutanée.  A  son  entrée  à  l'hôpital, 
nouveaux  accès  de  suffocation.  Sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  dans  la  ligne  médiane,  tumeur  lisse,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  recouverte  d'une  muqueuse  rouge,  obstruant 
presque  complètement  l'entrée  du  larynx,  déterminant  la  dys- 
pnée et  empêchant  de  voir  l'intérieur  du  larynx.  Gommes 
diffuses  disséminées  sur  tout  le  corps.  Sept  injections  en  tout. 
Régression  de  toutes  lés  gommes  ainsi  que  de  la  tumeur  du 
pharynx. 
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Fille  publique  de  vingt-cinq  ans,  aurait  eu  il  y  a  trois  ans 
le  chancre  induré,  puis  au  bout  de  six  à  huit  semaioes  des 
symptômes  secondaires,  eftlorescences  cutanées  et  plaques 
muqueuses.  Ces  symptômes  avaient  disparu  sous  l'influenee 
du  traitement  et  n^avaient  pas  reparu  depuis  trois  ans.  U  7  a 
deux  mois,  la  patiente  a  remarqué  qu'elle  avalait  difficile- 
ment; elle  a  employé  divers  g^rgarismes,  mais  les  troubles 
de  la  déglutition  augmentèrent  et  il  survint  aussi  de  la 
dyspnée. 

Etat  présent:  On  voit  dans  le  pharynx,  sur  la  ligne  médiane, 
une  tumeur  ulcérée  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  se  prolonge 
en  bas;  elle  a  son  siège  en  avant  de  l'entrée  du  larynx,  empê- 
che l'inspection  et  forme  une  telle  proéminence  qu*on  peut 
craindre  une  fermeture  complète.  Cette  tumeur  ulcérée,  en  son 
milieu,  était  la  cause  de  la  dyspnée  et  de  l'embarras  de  la  den- 
tition. La  patiente  quitta  l'hôpital  après  la  troisième  injection: 
la  respiration  était  tout  à  fait  libre,  ainsi  que  la  déglutition. 
La  tumeur  a  régressé,  l'ulcère  est  remplacé  par  une  cicatrice. 
Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la  sténose  laryngée  était 
due  à  la  syphilis  du  pharynx. 

Ingénieur  de  vingt-huit  ans,  a  eu  le  chancre  il  y  a  un  an; 
depuis  cette  époque,  en  dépit  d'un  traitement  ininterrompu, 
il  s'est  développé  des  symptômes  de  syphilis  laryngée  qui  ont 
amené  une  sténose.  Epiglotte  tuméfiée,  avec  exulcération  de 
ses  bords;  cartilages  aryténoïdes,  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
exulcérés.  Ligaments  ventriculaires  épaissis  et  inégaux;  cordes 
vocales  fortement  injectées  et  tuméfiées.  Motilité  du  cartilage 
aryténoîde  gauche  limitée.  Le  moindre  accès  de  toux  ou  mou- 
vement détermine  une  dyspnée  telle  qu'on  peut  craindre  la 
suffocation.  Tandis  qu'ici  une  cure  anli-syphilitique  de  plu- 
sieurs mois  avait  échoué,  deux  injections  suffirent  pour  réduire 
beaucoup  la  dyspnée  et  faire  régresser  les  infiltrats,  œdèmes 
et  ulcères.  Sortie  de  l'hôpital  après  sept  injections.  Le  larynx 
était  complètement  guéri,  abstraction  faite  des  cicatrices 
restantes  et  de  la  diminution  de  la  motilité  du  cartilage  aryté- 
noîde gauche. 

Homme  de  cinquante  ans,  atteint  de  dyspnée  depuis  deux 
mois,  surtout  en  cas  de  forts  mouvements.  A  son  entrée  i 
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l'hôpital,  dyspnée  grave  et  accès  de  suffocation.  Glotte  d'à 
peine  quelques  millimètres  de  large.  Les  deux  ligamenls 
ventriculaires  tuméfiés,  cordes  vocales  invisibles.  Partie  posté- 
rieure du  larynx  très  œdémateuse,  cartilage  aryténolde  droit 
épaissi.  Stridor  même  dans  le  repos  complet,  accès  d'étouffe- 
inent  au  moindre  mouvement.  Syphilis  antérieure  apparente, 
ganglions  cervicaux.  Sept  injections.  La  dyspnée  a  disparu  et 
aujourd'hui  il  ne  reste,  en  dehors  des  cicatrices,  qu'une  diminu* 
lion  de  la  motitité  du  côté  droit  du  larynx,  résultant  de  Vanky- 
lose  de  l'articulation  crico-aryténoîdienne. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  cas,  présentant  des  ulcères, 
infiltrats  et  périchondrite  étendus,  existants  depuis  longtemps 
et  ayant  résisté  à  tout  autre  traitement,  ces  injections  ont 
toujours  abouti  à  la  guérison,  et  cela  plus  lapidement  qu'avec 
tout  autre  traitement. 

J'ai  toujours  fait  les  injections  dans  les  fesses,  naturellement 
avec  des  précautions  spéciales,  changeant  de  côté  et  de  place 
sur  chaque  côté.  La  peau  était  auparavant  lavée  avec  de  l'eau  et 
du  savon,  puis  frottée  d'éther.  La  seringue  de  Pravaz,  stérilisée, 
était  munie  d'une  longue  aiguille;  celle-ci,  enfoncée  verticale- 
ment et  rapidement  dans  les  muscles.  Les  injections  ont  été 
faites  une  fois  par  semaine;  immédiatement  après  l'injection, 
quelques  patients  ressentent  des  picotements,  puis  une  douleur 
s'irradiant  dans  la  jambe,  mais  de  courte  durée.  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  il  n'y  a  pas  eu  de  douleurs.  Une  légère 
salivation  s'est  montrée  dans  un  .cas  ou  deux,  jamais  de 
stomatite.  Le  nombre  des  injections  a  été  ordinairement  de 
sept  ;  pourtant  des  malades  ont  reçu  huit,  neuf  et  même  dix 
injections.  Les  injections,  huit  à  dix,  ont  été  faites  à  l'ambula- 
torium,  sans  gêner  les  patients  dans  leurs  occupations. 

Je  n'ai  jamais  observé  de  complication  du  côté  des  reins  ou 
de  l'intestin.  Il  n'y  a  pas  eu  non  plus  d'élévation  de  la  tempé- 
rature. 

Je  n'ai  pas  revu  les  patients,  qui  seraient  certainement 
revenus  en  cas  de  récidive  après  un  si  brillant  résultat.  Il  est 
donc  probable  que  les  récidives  sont  plus  rares  avec  ce  mode 
de  traitement. 

Ces  injections  sont  spécialement  indiquées,  .comme  il  a  été 
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dit,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'écarter  rapidement  une  stéoose 
mettant  la  vie  en  daâger  et  où  Ton  veut  éviter  la  trachéotomie, 
sans  parler  de  l'intubation  qui  peut  remplacer  la  trachéotomie 
dans  un  cas  donné.  L'intubation  n'est  pas  applicable  dans  les 
larges  ulcérations  et  infiltrations^  non  plus  que  dans  les  sténoses 
périchondritiques,  mais  elle  peut  rendre  de  bons  services  dans 
les  cas  de  paralysie  résultant  d'un  défaut  de  fonctionnement 
ou  d'une  insuffisance  des  muscles  abducteurs,  conjointement 
avec  un  traitement  mercuriel  énergique. 

M.  ZwiLLiNGER.  —  Les  sténoses  syphilitiques  du  larynx  ne  récla- 
ment que  très  rarement  des  opérations  argentés  comme  la  trachéo- 
tomie et  l'intubation.  Je  n*ai  aucune  prévention  contre  les  injections 
de  sublimé,  mais  je  ne  les  regarde  pas  comme  une  panacée,  car 
elles  peuvent  nous  laisser  dans  rembarras,  et  je  crois  que  nous 
pouvons  nous  contenter  des  cures  habituelles. 

M.  NiMAi.  —  Je  suis  heureux  de  connaître  les  beaux  réaaltats 
obtenus  et  je  regarde  le  procédé  comme  méritant  d'être  appliqaé. 
Si  réellement  ces  injections  agissent  mieux  et  plus  rapidement, 
nous  ne  le  saurons  que  plus  tard  d'une  manière  certaine.  Dans 
tous  les  cas,  elles  n'ont  aucun  inconvénient  et,  bien  que  les  sténoses 
syphilitiques  du  larynx  exigeant  une  intervention  rapide  soient 
rares,  elles  se  rencontrent  cependant.  Je  me  rappelle  très  bien  en 
avoir  vu  plusieurs  cas  en  cinq  ans  à  l'hôpital  Saint-Roch. 

M.  PoLYAK.  —  Je  suis  amené  à  prendre  la  parole  par  la  remar- 
que de  M.  Zwillinger  que  les  cas  de  syphilis  laryngée  exigeant  d'une 
manière  pressante  la  trachéotomie  sont  rares.  Je  Fai  cru  aussi 
pendant  un  certain  temps,  mais  l'expérience  m'a  appris  le  contraire. 
Depuis  que  j'examine  tous  les  ans  huit  à  neuf  cents  ouvriers,  je 
trouve  chaque  année  quatre  à  cinq  cas  de  syphilis  laryngée,  que  je 
ne  puis  traiter  à  l'ambulatorium  en  raison  de  la  sténose  grave,  et 
que  je  suis  obligé  de  faire  entrer  d'urgence  à  l'hôpital.  Il  y  a  aussi, 
il  est  vrai,  des  cas  de  sténose  qui  peuvent  être  traités  à  l'ambula- 
torium; mais  en  général  je  crois  préférable  de  les  envoyer  à 
l'hôpital,  où  la  trachéotomie  peut  être  pratiquée  immédiatement  en 
Cas  de  nécessité. 

M.  V.  Navratil.  —  Le  mémoire  de  M.  Irsai  est  très  intéressant 
et  mérite  d'être  pris  en  considération.  Le  fait  est  que  les  cas  de 
syphilis  grave  du  larynx^  bien  que  moins  fréquents  aujourd'hui 
qu'autrefois,  se  rencontrent  encore,  cela  surtout  chez  les  ouvriers, 
qui  se  préoccupent  pou  de  leur  maladie.  £n  pareil  cas,- nous 
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«levoiwnous  réjouir  d'avoir  dans  les  injections  intramusculaires, de 
sublimé,  un  remède  encore  supérieur  aux  cures  de  frictions  et  qui, 
d'après  mon  cx|>érience  également,  donne  des  résultats  plus  rapides. 
M.  Irsai.  —  Je  ne  puis  accepter  l'affirmation  de  M.  Zwillinger 
que  les  cas  graves  seraient  très  rares,  car  j'ai  rapporté  depuis  deux 
ans  cinq  cas  où  la  trachéotomie  était  indiquée.  Il  a  dit  aussi  qu'on 
obtenait  le  même  résultat  avec  d'autres  méthodes;  or,  j'ai  démontré 
deux  cas  où  un  traitement  énergique  et  prolongé  avait  été  appliqué 
sans  produire  la  moindre  amélioration  et  où  la  première  injection 
a  été  suivie  d'amélioration.  II  y  a  des  cas  spéciaux  dans  lesquels, 
avec  ce  procédé,  le  résultat  est  très  rapide.  Je  n'ai  eu  pottr  but  que 
d'appeler  votre  attention  sur  ce  procédé.  Lukasiewitz  a  déjà  montré 
qu'il  n*a  aucune  action  fâcheuse,  et  aujourd'hui  j'ai  constaté  déjà 
son.  action  remarquable  dans  douze  cas. 


Onzième  séance,  du  24  mai  1895. 

M.  LiCHTEMBBRO.  —  Cfts  de  mastalgie  [néTr^lgi.e  de  l'apo- 
physe mastolde]  opéré  et  guéri  (Operirter  und  geheUter 
Fall  von  Mastalgie  [Warzenfortratzneuralgie]). 

Patiente  de  seize  ans,  a  déjà  souffert,  au  dire  de  la  mère, 
depuis  son  enfance  de  diverses  affections  bilatérales  de  l'oreille, 
ayant  pour  siège  tantôt  le  conduit  auditif  externe,  tantôt  la 
caisse  du  tympan,  tantôt  l'apophyse  mastolde.  La  maladie 
actuelle  a  débuté  il  y  a  trois  mois;  il  survint  dans  toute  la 
région  mastoïdienne  gauche  des  douleurs  intolérables,  résis- 
tant à  tout  traitement  et  perçistant  jour  et  nuit,  de  telle  sorte 
que  la  patiente  ne  peut  ni  manger  ni  dormir;  elle  pleure  conti- 
nuellement et  a  beaucoup  maigri.  Surdité  bilatérale  grave. 
L'examen  montra  l'apophyse  mastolde  gauche  normale  sous 
tous  les  rapports,  ainsi  que  le  conduit  auditif  externe;  mais 
il  existe  dés  deux  côtés  un  catarrhe  cbronique  sec  de  la  caisse. 
Le  cathétérisroe  donne  à  gauche  un  large  bruit  de  souffle,  sec, 
permettant  d'exclure  une  affection  purulente  chronique;  on  ne 
constatait  aucun  symptôme  inflammatoire  aigu  ni  dans  la  caisse^ 
ni  sur  l'apophyse  mastolde,  et  je  portai  en  conséquence  le  dia* 
gnosticde  mastalgie.  Comme  les  douleurs,  persistant  depuis  trois 
mois,  résistaient  à  tout  traitement  et  qu'il  n^y  avait  aucun  symp- 
tôme d'hystérie,  l'ouverture  de  l'apophyse  mastolde  fut  décidée. 

Pour  éviter  tout  malentendu,  j*ai  déclaré  avant  ropéraliod 
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que  je  ne  irouverais  ni  pos,  ni  inflammation,  ni  résidus  d'in- 
flammation; je  comptais  tout  au  plus  sur  une  sclérose  osseuse, 
telle  qu*on  en  rencontre  parfois  à  la  suite  d'inflammations 
répétées  de  la  caisse.  Mais  je  n'ai  pas  même  trouvé  cette  sclérose: 
les  cellules  étaient  normales  et  ne  montraient  aucune  trace 
dUnflammation;  seulement,  la  pâleur  de  leur  muqueuse  était 
frappante.  L'antre  fut  ouvert  également.  J'ai  enlevé  toute 
Tapophyse  mastoide,  y  compris  sa  pointe»  c'est-à-dire  toute  la 
partie  doakmreuse,  puis  appliqué  un  pansement*  La  patiente 
supporta  trte  bien  la  narcose  de  cinq  quarts  d'heure  de  durée, 
eut  encore  la  première  nuit  quelques  douleurs,  mais  déjà  d'un 
autre  caractère.  La  température  et  le  pouls  furent  toujours 
normaux,  et  à  partir  du  deuxième  jour  les  douleurs  disparurent 
complètement.  La  patiente  se  rétablit  rapidement,  mange  et 
dort  bien  et  peut  être  considérée  comme  guérie  de  ses  douleurs, 
du  moins  jusqu'ici.  Deux  jours  après  l'opération,  il  s'est  pro- 
duit une  légère  amélioration  de  l'oule. 

M.  ToMKA.  —  Je  n*ai,  il  est  vrai,  trouvé  aucune  altération  patho- 
logique de  Tapophyse  mastoîde,  et  par  suite  ancane  relation  directe 
avec  les  douleurs;  mais  j'ai  considéré  néanmoins  l'opération  comme 
indiquée,  car  Schwartse  a  opéré  avec  succès  un  cas  compliqué 
d'accès  épileptiques.  J'ai  vu  un  autre  cas  à  Vienne,  dans  lequel 
Topération  ne  put  être  faite  qu'à  moitié,  en  raison  de  l'apparition 
de  fortes  crampes  hystériques.  Urbantschitsch  a  guéri  un  cas 
analogue  par  le  massage  et  l'électricité. 

M.  SzEMES.  -—  Je  regarde  aussi  l'opération  indiquée  comme  der- 
nière ressource,  mais  je  voudrais  demander  à  M.  Tomka  sll  n'a 
pas  soupçonné  l'hystérie.  Je  ne  veux  pas  dire  que  l'opération  aurait 
pu  être  évitée,  mais  je  voudrais  savoir  si  l'hypnose  a  été  essayée,  et 
je  prierai  M.  Lichtenberg  de  nous  présenter  la  patiente  dans  un  an 
pour  nous  convaincre  de  la  persistance  du  résultat.  Je  ne  doute 
pas  de  l'avantage  ou  du  bon  effet  de  l'opération,  car  la  chirurgie 
nous  apprend  qu'on  peut  arrêter  la  névralgie  par  une  névreclomie 
ou  Une  ablation  osseuse  ;  mais  le  résultat  n'est  pas  toujours  durable. 
Je  ne  m'arrêterai  qu'on  instant  sur  le  fait  que  l'ouïe  s'est  améliorée 
après  l'opération;  j'ai  opéré  on  cas  de  ce  genre  il  y  a  huit  ans,  dans 
la  clinique  de  M.  Boke;  il  y  avait  dans  l'apophyse  mastoîde  un 
abcès  périostéitique  primitif,  pas  d'aflection  catarrhale  ou  purulente 
de  la  caisse.  L'abcès  fut  ouvert,  la  carie  corticale  enlevée,  avec  la 
curette  et  l'ouTe,  faible  auparavant,  fut  améliorée. 
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M.  Krepuskà.  —  Qu*il  s^agisse  ou  non  d*hy8térie,  l'opération 
était  indiquée,  à  en  juger  par  le  résultat  et  le  tableau  morbide 
g^rave  auquel  elle  a  mis  fin. 

J'ai  observé  un  cas  analogue  en  1891-99,  pendant  la  pre- 
mière épidémie  d'influenza.  Une  otite  moyenne  calarrhale  exsu- 
dative  était  survenue  chex  une  femme  de  soixante-trois  à  soixante- 
cinq  ans,  et  j'avais  pratiqué  la  paracentèse.  L'inflammation  de  la 
caisse  fut  guérie  en  dit  jours,  la  fièvre  disparut,  mais  la  patiente 
était  torturée  par  de  vives  douleurs  s'irradiant  dans  la  moitié 
de  la  tête,  que  je  crus  d'abord  devoir  attribuer  à  une  mastoïdite 
ooosécutive  à  l'affection  de  la  caisse.  Pas  de  fièvre  ni  d'autre  symp- 
tôme objectif  d'une  inflammation  de  l'apophyse  mastoïde.  Tout 
traitement  fut  inutile  et  les  douleurs  augmentèrent  à  tel  point 
que  la  malade  ne  cessait  de  crier  et  ne  pouvait  dormir.  En  dépit 
de  l'absence  de  symptômes,  je  soupçonnais  une  inflammation  de 
l*apophyse  mastoïde,  et  après  une  observation  de  six  à  sept  jours 
je  préparai  la  patienta  à  la  trépanation  de  l'apophyse,  où  j'étais 
convaincu  de  trouver  quelque  chose  de  malade.  L'opération  fut 
faite  en  présence  de  MM.  Hercsel  et  Jordan.  L'apophyse  mastoïde 
était  complètement  sclérosée,  éburnifiée  et  ne  renfermait  aucune 
partie  pulpeuse  ou  pneumatique.  L'os  était  si  dur  que  l'aditus  ne 
put  être  atteint  qu'avec  le  ciseau  anglais;  je  n'ai  trouvé  nulle  part 
de  pus  ni  rien  de  morbide.  Je  fus  d'abord  contrarié  de  cet  insuccès 
apparent,  mais  les  donleurs  ont  complètement  cessé  à  partir  de  ce 
moment,  la  plaie  a  guéri  par  première  intention  et  l'ouïe  est 
devenue  meilleure.  Aujourd'hui  encore  ce  cas  n'est  pas  dair  pour 
moi  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  Il  est  possible  que  les  dou- 
leurs aient  été  provoquées  par  le  pourtour  inflammatoire  sur  une 
base  hystérique.  D'autre  part,  comme  l'os  était  fortement  sclérosé, 
il  n'est  pas  impossible  que  la  névralgie  ait  été  provoquée  par 
compression  des  nerfs  contenus  dans  l'os. 

Dans  le  cas  démontré,  la  patiente  étant  à  l'âge  de  la  puberté,  et 
l'apophyse  mastoïde  n'ayant  montré  aucune  altération  histologiqne, 
les  douleurs  pourraient  bien  avoir  une  base  hystérique.  L'amélio- 
ra* ion  de  l'ouïe  après  l'opération,  dont  on  ne  trouve  pas  d'autre 
cause,  semble  parler  dans  ce  sens.  Les  hyperesthésies  ne  sont  pas 
rares  parmi  les  symptômes  hystériques  provoqués  par  des  maladies* 
Mais  le  résultat  de  l'opération  n'en  est  pas  moins  beau. 

M.  ZwiLLiNGER.  —  J'avais  déjà  traité  la  patiente  pour  une  rhi- 
nite scrofuleuse.  Elle  a  du  reste  des  taches  visibles  de  la  cornée* 
J'ai  aussi  enlevé  les  amygdales  à  un  de  ses  frères,  également 
lymphatiqne; 


H.  GuTii.  —  ÂTe^yoas  recherché  les  symptômes  de  la  syphilb? 

M.  ToMKA.  —  Nous  aYoas  examiné  plusieurs  fois  la  patiente  aa 
point  de  vue  de  Thystérie,  sans  découvrir  aucun  symptôme.  Le 
massage,  Télectricité  et  les  frictiom  iodées  n'ont  pas  calmé  les 
douleurs.  En  ce  qui  concerne  Thypnose,  quand  on  n*eat  pas  très 
familier  atec  elle,  c'est-à-dire  quand  on  n'est  pas  nearologîéle, 
il  vaut  mieux  s'en  ahslenir,  surtout  là  où  elle  n'a  aucune  cbance  de 
réussite.  Je  ne  vois  pas  comment  l'opératidn  aurait  eu  ici  aae 
action  suggestive,  alors  que  le  massage  et  l'électricité,  qui  avaîoit 
amené  une  grande  dépression,  n'en  ont  pas  eu. 

M.  LiCHTENBERG.  —  Je  ne  vois  pas  pourquoi  on  cherdie  ici 
l'hystérie.  L'enfant  souffrait,  nous  l'avons  opérée  et  elle  est  guéhe. 
Quant  à  la  durée  de  la  guérison,  s'il  se  produit  quelque  change- 
ment, je  m'empresserai  de  vous  en  faire  part.  Je  suis  eon^ainca 
que  le  prompt  résultat,  les  douleurs  persistant  depuis  six  mois  sans 
interruption  en  une  môme  place,  excluent  déjà  l'hystérie,  et  que  le 
résultat  est  attribuahle  uniquement  à  l'opération. 

M.  Y.  Navratil.  —  On  fait  assez  souvent  des  opérations  dans 
les  névralgies,  notamment  sur  le  trijumeau  et  le  plus  près  possible 
de  la  base  du  cerveau,  mais  les  névralgies  reparaissent  au  bout  de 
deux  ou  trois  ans. 

Noie  ajoutée  au  moment  de  la  correction  des  épreuves.  — 
Un  mois  après  l'opération,  les  douleurs  mastalgiques  n'ont  pas 
reparu  à  gauche.  Par  contre,  au  bout  de  trois  mois  il  est  sur- 
venu à  droite  des  douleurs  mastalgiques  énormes.  La  patiente 
a  été  opérée  à  droite  le  ig  octobre. 


M.  PoLYAK.  —  Gueule  de  loup  avec  forte  hypertrophie 
des  cornets.  Diverticule  de  Pertik  (Wolfaachen  mit 
hochgradiger  MucheUiypertrophie,  Pertik*sche8  SivertikelJ. 

Patient  âgé  de  dix-huit  ans;  se  plaint  de  ne  pouvoir  parler 
correctement  par  suite  d'une  affection  congénitale;  pendant 
les  repas,  il  y  a  toujours  régurgitation  des  aliments  solides  et 
liquides  par  le  nez.  Le  malade  présente  l'anomalie  de  dévelop- 
pement connue  sous  le  nom  de  gorge  de  loup;  la  Ossure 
commence  dans  le  tiers  postérieur  du  palais  dur. 

Le  cas  est  intéressant,  au  point  de  vue  rhinologiq^ue,  par  la 
fbrte  hypertrophie  des  cornets  inférieurs;  souvent  fes  cornets, 
suivant  le  degré  de  tuméfaction,  sont  accessibles  à  TinspectioD 


-  161  - 

directe  à  travers  la  fissure.  Quand  j'examinai  le  patient  pour 
la  première  fois,  je  vis  à  travers  la  fissure  deux  tumeurs  d'un 
rouge  bleu,  de  la  grosseur  d'une  poire,  à  surface  un  peu 
inégale,  qui  cachaient  les  orifices  tubaires  et  ressemblaient 
à  première  vue  à  des  néoplasmes  malins.  La  cocaïne  et  la 
palpation  avec  le  doigt  suffirent  immédiatement  pour  constater 
qu'il  ne  s'agissait  que  d'une  hypertrophie  énorme  des  extrémités 
postérieures  des  cornets  inférieurs,  résultant  de  l'irritation 
exercée  par  les  aliments  pénétrant  dans  le  nez  pendant  le 
repas. 

.  Une  opération  plastique  sera  faite  chez  ce  patient.  Le  simple 
rapprochement  avec  suture  ne  pourrait  réussir,  d'une  part 
parce  que  lés  lambeaux  latéraux  sont  absolument  insuffisants, 
d'autre  part  parce  qu'en  dehors  de  cette  insuffisance,  lé  palais 
mou  ainsi  obtenu  serait  trop  court  pour  fermer  l'accès  dans 
l'espace  naso-pharyngien  pendant  la  déglutition.  La  plastique 
est  donc  absolument  nécessaire.  Mais  je  dois  pourvoir  aupara-* 
vant  au  rétablissement  de  la  respiration  nasale,  ce  que  je  ferai 
en  amputant  les  extrémités  hypertrophiques  des  cornets.  Je 
devrai  tout  d'abord  réduire  par  l'électrolyse  la  déviation  de  la 
cloison  obstruant  complètement  la  narine  droite,  ce  qui,  du 
reste,  est  déjà  fait  en  partie. 

II  est  relativement  rare  d'observer  cette  forme  de  diveriicule, 
qui  se  voit  dans  l'espace  naso-pbaryngien  du  patient  en  partie 
directement  à  travers  la  fissure,  mais  encore  mieux  par  la 
rhinoscopie  postérieure,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  diver* 
ticule  de  Perlik;  pourtant  ce  nom  s'applique  de  préférence  aux 
diverticules  acquis,  tandis  que  ce  cas  doit  être  rangé  parnfii 
ceux  signalés  aussi  par  Koslanocki  comme  étant  d'origine 
congénitale.  En  tout  cas,  la  coïncidence  de  la  gorge  de  loup  et 
du  diveriicule  parle  en  faveur  de  l'origine  congénitale  de  ce 
dernier. 

M.  2wiLLiNGER.  —  Dans  la  plupart  des  cas  de  gorge  de  loap  que 
j*ai  vus,  il  y  avait  hypertrophie  des  cornets,  et  je  suis  aussi  d'avis 
qu'il  ne  peut  être  question  de  l'opération  plastique  qu'après  la 
remise  en  ordre  de  l'état  du  nez. 

M.  V.  Navratil.  •—  Je  suis  complètement  de  l'avis  du  rapporteur 
qtt*ua  simple  rapprochement  des  bords  de  la  fissure  n'aboutirait 

II 


à  «oeun  résultat;  car  la  traction  serait  si  forte  que  toutes  les  sutura 
seraient  rompues.  Le  mieux  me  paraît  être  de  faire  ce  que  propose 
M.  Polyak,  de  disséquer  d'abord  le  périoste,  puis  d'en  former  les 
lambeaux  et  de  réunir  les  bords  de  la  plaie. 


M.  Polyak.  —  Cas  de  périchondrite  traohéale  primitiTC^ 

(F^ill  von  primarrer  Perichondritù  trachealîs). 

Le  patient^  âgé  de  quarante-quatre  ans»  est  venu  en  consalU* 
tioa  le  i3  mai  1894*  Pas  de  tuberculose  dans  la  famille.  U  a 
eu  une  pneumonie  il  y  a  huit  ans';  depuis  cette  époque  il  tousse 
et  transpire  parfois  fortement.  Il  n'a  jamais  craché  le  san«^« 
Il  y  a  six  semaines,  il  est  survenu  de  fortes  doukurs  pendant 
la  déglutition  ;  elles  ont  duré  quatorze  jours,  puis  dans  un  fort 
accès  de  toux  le  patient  a  senti  que  quelque  chose  se  coupait 
dans  sa  gorge  et  il  a-  rejeté  une  pleine  bouche  de  pus  sangui- 
nolent, après  quoi  les  douleurs  ont  cessé.  Depuis  ce  moment 
il  s'est  développé  sur  le  cou  la  tumeur  suivante  : 

On  voit  sur  le  cou  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  poing 
d'enfant)  correspondant  à  la  limite  entre  le  larynx  et  la  trachée, 
bornée  en  haut  par  le  cartilage  cricoide,  en  bas  par  lé  qua- 
trième anneau  de  la  iracbéé,  et  latéralement  par  une  ligne 
prenant  par  la  pointe  externe  de  l'os  hyoide.  La  peau  reoou^ 
vrant  la  tumeur  est  de  couleur  normale,  mais  tendue,*  sauf  au 
sommet  de  la  tumeur,  où  la  peau  est  un  peu  rougèàtne.  La 
tumeur  est  dure,  de  consistance  uniforme,  donne  à  son  sommet 
seulement  une  sensation  indistincte  de  fluctuation,  est  très 
sensible  à  ta  pression  et  ne  suit  pas  les  mouvements  du  larynx. 
L'examen  laryngoscopique  ne  montre  dans  le  larynx  qu'un 
catarrhe  diffus,  mais  on  voit  dans  la  trachée  une  proéminence 
de  la  paroi  antérieure,  qui  va  du  bord  inférieur  du  cartilage 
oricolde  au  quatrième  anneau,  est  recouvert  d'une  muqueuse 
d'un  rouge  pourpre  et  présente  une  dépression  centrale. 

Ces  symptômes  indiquaient  une  périchondrite  des  jcarUlages 
cricoïdes,  sans  trahir  en  même  tempâ  la  nature  de  la  maladie. 

Je  n'ai  rien  trouvé  d'anormal  dans  les  poumons,  pas  de 
bacilles  dans  les  crachats.  Après  un  traitement  symplômatique 
(ie  trois  jours,  la  fluctuation  est  devenue  un  peu  plus  nette  au 
sommet.  Le  16  mai,  j'ai  pratiqué  une  ponction  exploratrice  et 


aspiré  quelques  gôultes  de  pus  jaune,  fluide^  dont  réxàmèti  ba&> 
témiogique  donna  un  résultat  négaiif  à  totiS  les  poifits  de  vue. 
'  La  syphilis  et  une  përichondrite  due  à  une'âfiTectidn  puni* 
lente  [iouvaient  être  exclues  d'une  façon  certaine^  là  dernière 
d'autant  plus  que  le  pus  ne  contenait  pas  de  mieroOrgariismes. 
En  dépit  des  commémoratifs  négatifs,  de  l'état  des  poumons 
et  dé  l'examen  microscopique,  la  përichondrite  dut  donc  être 
regardée  cemme  *  une  tuberculose  primitive,  analogue  aiiic 
aboès  froids,  assez  fréquents  en  d'autres  parties  du  corps. 

jEia  grosseur  de  la  tumeur  et  la  sténose  trachéale  en  résultait 
exigeaient  l'ouverture  immédiate,  qui  fût  faite  le  lendemain. 
Âjprès  l'incisien  cutanée,  il  fallut  couper  une  couche  de  i^°"5 
d'épaisseur,  présentant  une  infiltration  inflammatoire,  et  il 
sortit  environ  a  centimètres  cubes  de  pOs  fluide,  jaune,  Hbrït 
l'examen  bactériologique  donna  encore  un  résultat  nf5gatif.  Là 
I>roéminènce  de  la' trachée  disparut  après  l'opération.  La  cavité 
purulente  fut  remplie  de  gaze  iodoformée.  La  guérison  est  très 
lente,  la  sécrétion  faible,  granulation  insiguiGanfe,  en  ui^  root 
la  tendance  à  la  guérison  est  très  faible. 

Noie  ajoutée  au  moment  de  la  correction  des  épreuves^  — : 
La  guérison  a  continué  à  marcher  très  ïentèment,  la  ctcairi- 
sation  n'a  été  complète  que  huit  s.emaines  après  l'opération. 
L'oxamen  des  poumons  et  de  la  sécrétion  a  toujours  donné  un 
résultat  négatif.  L'examen  laryngbscopique  montre  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée  une  petite;  dépression  correspondant 
aux  deuxième  et  troisième  anneaux. 


M.  NiM AT.  —  Bmpyème  du  Binas  sphénoïde  et  des  cel- 
lules de  l'ethmoldâl  (Empyem  der  KeilheinhôMe  und  der 
Diebbeinzellen}, 

«  "  • 

'  Le  patient  souffre  déjà  depuis  dix  ans  d'obstructfon  nasale^ 
d'écoulement  purulent  et  de  maux  de  tête.  Polypes  dans  le 
méat^moyen  droit,  qui  ont  déjà  été  enlevés  par  d'-autres  méde- 
cins.  Après  l'ablation  des  polypes,  j'ai  trouvé  beaucoup  de  pus* 
Qe  pus  blanc,  crémeux,  se  montre  entre  la  cloison  et  le  cornet 
sirpérieur  et  s'écoule  de  là  en  arrière,  forçant  le  malade,  qui 
souffre  en  outre  souvent  pendant  des  journées  dliémicrâiiie, 
soriout  lé  matin,  à. se  .moucher  souvent^  VtA  pu  pénétrer  avec 
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U  sonde,  entre  ded  granulations  molles,  jusqu'au  toit  du  nez,el 
sentir  là  un  os  nécrosé  ;  la  partie  nécrosée  peut  être  suivie  sur  le 
toit  du  nez  sur  environ  3  centimètres  de  longueur  en  arrière. 
Ici  j'ai  pu  péoétrer  à  travers  une  petite  ouverture,  dont  ia 
position  correspond  à  Torifice  sphénoidal,  dans  le  sfnus  à  une 
profondeur  de  i,5  à  a  centimètres.  La  direction  de  la  sonde  en 
arrière  et  en  haut  correspond  également  à  la  position  du  sinus 
sphénoidal.  A  Taide  d'une  canule  mince  j'ai  pu  expalser  ea 
plusieurs  fois  par  des  irrigations  environ  a  centimèlres  cubes 
de  pus*  Le  traitement  consiste  en  ce  moment  en  ces  îrrigalioDs, 
qui  font  cesser  les  maux  de  tète.  Je  suis  certain  du  diagnostic 
d'empyème  du  sinus  sphénoïdal  avec  nécrose  osseuse,  et  je 
crois  en  outre  que  les  cellules  de  Tethmoîde  sont  aussi  affec- 
tées. L'étiologie  de  cette  maladie  existant  déjà  depuis  des 
années  est  complètement  obscure. 

M.  V.  Navratil.  —  Cos  nécroses  des  cavités  accessoires  sont 
ordinairem^Qt  de  nature  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Dans  ce  cas 
la  syphilis  ne  peut  être  exclue.  Aussi  je  propose  d'instituer  on  trai- 
tement antisyphilitique;  mais  avant  tout  le  traitement  local  est 
nécessaire.  Le  fait  que  la  nécrose  est  voisine  de  la  base  du  cerveau 
ne  contre-indique  pas  ropération. 
'  M.  ZwtLLTNGER.  —  Ici  le  traitement  local  est  indispensable. 


Douzième  séance,  du  il  Juin  1895. 

Bruits  d'oreille  perceptibles  obJectiTement  (Objectif 
bemerkbare  Ohrenget^amche). 

Les  bruits  d'oreille  perceptibles  subjectivement  et  objecti\'e- 
ment  s'observent  très  rarement.  Ces  bruits  doivent  être  distin- 
gués du  symptôme  subjectif  connu  sous  le  nom  de  «bourdon- 
nements  d'oreille»  et  dont  la  cause  est  ordinairement  une 
altération  pathologique  de  quelque  partie  de  l'organe  auditif. 
Mais  nous  ne  pouvons  en  dire  autant  des  bruits  perceptibles 
objectivement,  parce  qu'ils  se  rencontrent  souvent  sans  qu'on 
constate  une  affection  quelconque  de  l'oreille* 

Le  patient,  âgé  de  six  ans,  est  né  de  parents  sains  ;  il  a  eu,  & 
quatre  ans,  la  diphtérie  scarlatineu^  ;  l'oreille  droite  a  commencé 
à  cette  époque  à  montrer  dn  écoulement  et  l'ouïe  a  baissé. 
L'enfant   est  faible/  anémique,  rachitique,  les  jambes  sont 


. 
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arquéeS)  il  n*y  a  pas  de  ûévre.  Je  l'ai  vu  il  y  a  quatre  semaines. 
De  simples  douches  d'air  ont  amélioré  beaucoup  Touie.  La  mère 
a  remarqué  il  y  a  quatorze  jours  qu'elle  entendait  un  bruit  dans 
Toreille  de  l'enfant,  comme  s'il  y  avait  quelque  chose  à  Tinté* 
rieur;  l'enfant  l'a  entendu  également.  Ces  brnits  s'entendaient 
eflectivement  à  un  mèlre  de  distance. 

Le  pavillon  et  son  pourtour  sont  normaux,  le  conduit  auditif 
assez  large.  On  voit  dans  le  segment  postéi*o-inférieur  de  la 
oiembrane  du  tympan  une  perforation  sèche,  à  travers  laquelle 
on  aperçoit  la  muqueuse  normale  du  promontoir  et  la  fenêtre 
ronde.  Dans  la  douche  d'air  de  Politzer,  l'air  sort  en  un  large  jet 
Les  amygdales  sont  un  peu  grosses,  la  muqueuse  du  pharynx 
tuméfiée,  couverte  de  petites  granulations.  Eczéma  scrofuleux  de 
l'entrée  du  nez.  La  rhinoscopîe  postérieure  ne  montre  rien 
d'anormal,  l'orifice  tubaire  est  normal.  Pas  de  mouvement  de  la 
membrane  du  tympan  ou  du  pharynx  synchrone  avec  les  bruits. 
Ceux-ci  sont  irréguliers  comme  nombre  et  intervalle;  parfois 
ils  se  succèdent  rapidement,  puis  s'arrêtent  longtemps,  quel* 
quefois  plusieurs  jours;  ils  étaient  plus  forts  autrefois  que 
maintenant  Quand  le  patient  est  tranquille,  les  intervalles  sont 
plus  longs;  quand  il  parle,  les  bruits  sont  plus  forts  et  plus 
fréquents  ;  ils  persistent  après  la  douche  d'air  et  sont  indépen- 
dants de  la  volonté.  La  déglutition  et  la  mastication  n^ont  pas 
d'influence  sur  la  fréquence,  non  plus  que  la  pression  exercée 
sur  la  carolide  ou  le  palais  mou.  Le  patient  a  la  mauvaise 
habitude  d'aspirer  Je  mucus  nasal  et  de  le  rejeter  par  la  bouche. 
Gruber  a  raison  de  rattacher  ces  bruits  à  de  mauvaises  habi- 
tudes des  patients,  qu'on  peut  leur  faire  perdre;  depuis  que  j'ai 
prévenu  la  mère,  ils  ont  déjà  diminué. 

Ces  bruits  peuvent  se  produire  des  manières  suivantes  : 

1*  Bruits  non  pi*oduits  dans  l'oreille,  mais  seulement  trans* 
mis  à  l'oreille,  comme  par  exemple  les  bruits  vasculaires,  bruits 
de  diable,  résultant  d'anévrysmes,  d'aflection  valvulaire,  de 
dilatation  des  vaisseaux  rétro-auriculaires,  de  sténose  du  canal 
carotidien,  bruits  muqueux  et  bruits  de  râle,  etc. 

2*  Bruits  constatés  par  Polilzer  et  dus  à  la  contraction  des 
muscles  tubaires  et  spécialement  à  la  contraction,  crampe 
clonique  et  tonique  du  muscle  tenseur  du  voile  du  palais. 
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3<>  Bruits  résultant  de  la  contraction  des  muscle»  internes  de 
l'oreille^  notamment  du  muscle  tenseur  du  tympan. 

Dans  ce  cas,  les  bruits  sont  dus  à  la  contraction  du  muscle 
tenseur  du  voile  du  palais,  bien  que  nous  ne  puissions  eons- 
taier  Tinfluènce  active  da  pharynx. 

M.  Rrepuska.  —  Le  caâ  est  inléressant  en  ce  queles'brùlts,  bien 
perceptibles  à  distance,  ne  sont  pas  ordinaires.  On  entend  souvent 
des  bruits  plus  faibles,  qui  peuvent  être  produits  par  le  muscte 
tenseur  du  tympan  d'une  manière  synchrone  avec  Taction  voion- 
taire  de  la  musculature  du  pharynx;  le  muscle  tenseur  du  tympan 
n'est,  au  point  de  vue  embryologique,  qu'une  partie  détachée  de  la 
musculature  du  pharynx.  Naturellement,  on  doit  voir  aussi  en 
pareils  cas  les  vibrations  de  La  membrane  du  tympan.  Je  ne  puis 
rattacher  les  bruits  démontrés  aux  bruits  vasculaires,  parce  qu^îls 
ne  sont  pas  synchrojies,  mais  irrèguliers,  de  telle  sorte  qu'ils  ne 
peuvent  être  attribués  qu'à  dés  mouvements  musculaires  résultant 
du  fonctionnement  de  la  musculature  pharyngée,  à  la  suite  d'an 
catarrhe  chronique  ayant  amené  une  crampe  cloniqne  des  muscles 
du  pharynx,  des  dilatateurs  de  la.  trompe. 
-  M.  ToiiKA.  •<-  J'ajouterai  que  j'ai  souvent  entendu  de  forts  braits 
à  la  suite  de  l'irrigation  et  de  la  douche  d'air  par  la  trompe  dans 
les  otites  moyennes  purulentes  aiguës. 


Ikf.  ToMKA.  — Instrument  pour  ropération  des  suppura- 
tions chroniques  provenant  d'une  perforation  de  la  mem- 
brane de  Shrapenll  (Ein  Opei^ations-hulrument  der  ans  Shra- 
pneV.'Perforation  entstandenem  chron.  Eiterungen). 

L'orateur  démontre  un  instrument  destine  à  élargir  la  perfo- 
ration de  la  membrane  de  Shrappnel  dans  les  cas  de  suppura- 
tion opiniâtre  de  cette  région. 

M.  LicHTENBERG.  —  Contribution  au  traitement  opératoire 
des  suppurations  chroniques  de  la  caisse  du  tympan  (Beiimg 
zur  operativen  Behandlung  der  chron*  Paukenhôhleneiterungen). 

Nos  (Connaissances  relatives  aux  suppurations  chroniques  ont 
subi  de  grandes  transformations  dans  ces  dix  dernières  années, 
grâce  aux  recherches  physiologiques  et  anatomo-  pathologiques; 
elles  ^ont  devenues  plus  claires  et  plus  complètes.  On  peut  dis- 
tinguer quatre  sortes  principales  de  suppuration  de  l'oreille 
moyenne  : 


io  Les  formes  pures,  qui  ont  leur  siège  dans  la  caisse  propre- 
ment dite;  oe  sont  de  simples  suppurations  chroniques  delà 
caisse,  avec  ou  sans  granulations  et  carie,  et  guérissables  par 
des  interventions  légères. 

ao  Les  affections  plus  graves,  dans  lesquelles  la  suppuration 
a  pour  siège  la  partie  supérieure  de  la  caisse  et  exige  une  sub- 
vention spéciale,  plus  compliquée,  mais  qui  peuvent  être  encore 
guéries  sans  opération  importante  à  Taide  de  la  méthode  dite 
conservatrice. 

3^  Les  suppurations  de  Taditus  ad  antrum  déterminant  la 
carie,  nécrose,  la  formation  de  granulations  et  des  destructions 
variables  dans  tout  le  domaine  de  Tapophyse  masto!de  et  de  la 
caisse,  et  qui  ne  peuvent  être  guéries  que  par  une  opération 
radicale. 

4^  Le  cholestéatome,  non  toujours  accompagné  de  suppu- 
ration. 

Le  cas  démontré  appartient  au  troisième  groupe;  il  y  avait 
suppuration  non  seulement  dans  la  caisse,  mais  aussi  dans  les 
cavités  accessoires,  l'apophyse  mastoîde  était  complètement 
remplie  de  granulations,  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  audi- 
tif externe  ainsi  que  l'apophyse  mastoîde  étaient  complètement 
carieuses.  ... 

Le  patient,  âgé  de  quarante  ans,  a  souffert  il  y  a  sept  ans 
d'une  inflammation  grave  de  l'oreille  droite;  au  bout  de  deux 
semaines  est  survenue  une  otorrhée  en  même  temps  qu'appa- 
raissait en  arrière  de  l'oreille  une  tuméfaction  rouge,  qui  fut 
incisée  par  un  médecin  de  Temesvar.  L'otorrhée  a  reparu  il  y  a 
dix-huit  mois,  la  douleur  est  intermittente,  l'écoulement  est 
variable  ;  il  y  a  par  moments  du  veilige,  de  la  céphalalgie  et  une 
sensation  décompression;  en  un  mot,  tous  les  symptômes  du 
début  sont  revenus. 

État  présent  :  Pus  au  fond  de  l'oroille,  perforation  du  seg-. 
ment  postéro^supérieur  de  la  membrane  du  tympan,  conduisant 
eo  arrière  dans  une  sorte  de  cratère  ;  tumeur  fluctuante  dans 
la  partie  postérieure  du  méat;  fistule  cutanée  de  la  dimension, 
d'une  tête  d'aiguille  sur  l'apophyse  mastoîde  ;  en  appuyant  sur 
celle-ci  oh  fait  sortir  beaucoup  de  pus  du  conduit  auditif  externe 
et  la  tumeur  de  l'apophyse  mastoîde  s'aplatit  complètement. 
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Le  cathétérisme  faisait  entendre  de  forts  bruits  de  râle,  in^ 
quant  la  présence  d'une  suppuration  de  la  caisse.  L'opéralioii 
fut  décidée.  L*os,  de  couleur  grise,  était  plein  de  pus  et  de  gra- 
nulations, de  même  que  Tantre.  Le  pus  de  l'antre  avait  pénélfé 
entre  la  paroi  postérieure  du  méat  externe  et  l'os  mastoïdien, 
avait  perforé  le  conduit  auditif  cartilagineux  et  était  am%'é 
jusqu'à  la  surface  de  l'apophyse  mastoîde,  où  il  avait  produit  la 
tumeur  et  la  fistule  cutanée.  Le  conduit  auditif  externe,  carié,  et 
la  paroi  latérale  de  l'attique  ont  été  enlevés  avec  le  ciseau;  la 
caisse  du  tympan,  le  conduit  auditif  externe  et  la  cavité  ma»- 
toîdienne  ont  été  réunis  en  une  seule  cavité.  C!orame  toutes  les 
parties  carieuses  avaient  été  enlevées  et  que  les  parois  osseuses 
étaient  partout  saines,  je  n'ai  pas  jugé  indispensable  la  forma- 
tion du  lambeau.  Le  patient  a  guéri  en  six  semaines.  Le  grand 
canal  opératoire  est  guéri  ;  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan  s'est  fermée  au  bout  de  six  jours;  bruit  de  souffle  sec, 
large,  dans  le  calhétérisme.  Forte  amélioration  de  l'ouïe.  Les 
maux  de  tête  ont  cessé.  L'opération  a  été  faite  à  la  policlinique 
et  le  patient  est  rentré  chez  lui  après  quatre  heures  de  repos. 
Le  premier  pansement  a  été  fait  avec  de  la  gaze  stérilisée, 
imprégnée  d'iodoforme;  les  autres,  avec  de  la  gaze  stérilisée 
seulement.  L'opération  a  duré  trois  quarts  d'heure. 

M.  Baumoarten.  —  Bien  que  l'os  fût  d*une  vilaine  couleur,  nous 
ne  supposions  pas  quMl  y  eût  autant  de  tissu  malade  qu'on  en 
découvrit  après  quelques  coups  de  marteau.  La  grande  extension 
de  la  maladie  a  nécessité  la  formation  d'une  cavité  aussi  considé- 
rable. La  marche  a  été  idéale,  Topération  ayant  été  faite  i  la  poli> 
clinique  sans  internement  du  patient. 

M.  Krepuska.  —  Le  bombement  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  auditif  externe  est,  d'après  mon  expérience,  un  symptôme 
important  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'affections  de  l'apophyse  mas* 
toîde.  Dans  ces  inflammations  profondes  où  la  couche  corticale  est 
épaisse,  où  par  conséquent  l'inflammation  ne  peut  guère  s'étendre 
en  dehors,  le  gonflement  inflammatoire  de  cette  paroi  postérieure 
du  méat  est  un  signe  pathognomonique,  indiquant  sûrement 
l'affection  de  l'apophyse  mastoîde. 

Dans  les  inflammations  purulentes  de  l'apophyse  mastoîde,  le 
pus  fait  toujours  éruption  là  où  la  résistance  est  moindre,  en 
première  ligne  par  conséquent  dans  la  caisse.  Mais  Taditos  ad 
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aniram  peut  être  obstrué  de  façon  à  produire  une  rétention  ebm* 
plète;  le  pus  8*ouvre  alors  une  voie  à  travers  Tos,  soit  en  dehors, 
soit  en  dedans.  S'il  fait  éruption  en  dehors,  il  peut  arriver  que  ce 
soit  sur  la  paroi  antérieure  de  Fapophyse  mastoTde,  qui  forme  en 
môme  temps  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe.  Des 
granulations  sur  la  paroi  postérieure  du  méat,  ou,  éventuellement 
une  ouverture  flstuleuse,  indiquent  toujours  une  affection  profondé 
de  Tapopbyse  mastoSde,  qui  ne  peut  être  guérie  que  par  une 
opération. 

Je  considère  ce  cas  comme  une  simple  inflammation  mastoïdienne, 
une  ostéite  mastoïdienne,  qui  a  conduit  à  Tempyème  de  Tantre  mas- 
toïdien, a  pénétré  vers  la  caisse  en  passant  sous  les  parties  molles, 

et  a  fait  éruption  dans  le  conduit  auditif  externe. 

(A  suivre,) 

i»i#« > 
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BOUCHE     ET     PHAR-YNX     BUCCAL 

Notes  sur  Texamen  bactérlologiqne  de  la  gorge  dans 
qnelqnes  fièvres  (Note»  an  Oie  bacteriological  eramination  of  the 
throat  in  sonie  fevers*,  par  J.  0.  Symes,  M.  B.,  de  Londres. 

Pendant  les  douze  derniers  mois,  un  examen  bactériologique 
de  la  gorge  a  été  dans  tous  les  cas  admis  à  London  Fever 
Hospital  avec  des  signes  d'exsudation  de  la  gorge.  Des  cultures 
ont  été  faites  aussi  de  temps  à  autre  avec  des  matières  prove- 
nant de  gorges  qui  ne  présentaient  rien  d'anormal.  En  général 
les  cultures  ont  été  faites  au  moment  de  l'admission,  quelques* 
unes  cependant  après  un  séjour  de  deux  à  huit  semaines  dans 
les  salles.  Voici  brièvement  les  résultats  : 

Fièvre  scarlatine.  —  L'examen  bactériologique  de  Texsudat 
de  la  gorge  a  été  fait  chez  68  patients.  Parmi  les  cultures 
obtenues,  i4  montrèrent  des  streptocoques  seuls,  25  des 
streptocoques  et  des  coccus  en  groupes,  3  des  coccus  en 
groupes,  I  des  coccus  et  la  variété  longue  du  bacille  de  la 
diphtérie,  9  des  coccus  et  la  variété  courte  du  bacille  de  la  diph- 
térie, i4  des  coccus  et  d'autres  formes  de  bacilles,  3  présen- 
tent seulement  diverses  formes  de  bacilles.  Le  bacille  trouvé  le 
plus  souvent  est  une  variété  courte,  grosse,  avec  une  partie 
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centrale   non  colorée.   Il   était  disposé -en   chaînes    ou    ea 
groupes  et  liquéOait  le  sérum  en  trois  à  six  jours. 

Diphtérie, —  Des  cultures  ont  été  faites  pour  i8  per- 
sonnes envoyées  à  l'hôpital  comme  atteintes  de  diphtérie,  ^r 
10  de  ces  1.8  cas/. on  a  trouvé  des  bacilles  longs  de  la 
diphtérie.  Dans  8  cas,  le  JMicille  de  Klebs-Lôffler  n'a  pas  été 
trouvé. 

Rougeole,  —  i4  cas  de  rougeole  ont  été  examinés.  Des 
colonies  de  bacilles  courts,  gros,  parfois  en  chaînes,  liqué- 
fiant le  sérum  en  quarante-huit  heures,  ont  été  trouvés  daus 
3  cas,  dont  a  avaient  un  exsudât  sur  la  goi^e.  Des 
bacilles  analogues  avec  des  coccus  en  chaînes  et  en  groupes 
ont  été  trouvés  dans  4  cas,  des  streptocoques  seuls  dans 
I  cas;  des  streptocoques  avec  staphylocoques  dans  3  cas. 
Dans  les  3  cas  restants,  les  cultures  montrent  des  colonies 
de  coccus  en  même  temps  que  la  «  variété  courte  du  bacille 
diphtéritique  :». 

Pour  le  détail  des  cas,  nous  sommes  obligé  de  renvoyer  au 
texte  original.  {The  Lancet,  a4  ^oût  1895.) 


NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

Contribution  à  la  pathologie  dès  «  polypes  saignants  de 
la  cloison»  (Zur  Pathologie  der  9^blutenden  Septumpolypen»^ 
par  le  D'  Carl  Bichl,  de  Graz. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  polypes  saignants  de  la  cloison 
qui  ont  été  observés  l'an  dernier  dans  la  Clinique  universi- 
taire du  prof.  Habermann.  Gomme  dans  la  plupart  des  cas 
connus,  il  s'aj^issait  de  femmes  d'âge  moyen  encore  réglées,  et 
l'auteur  se  demande  si  ce  ne  seraient  pas  des  symptômes 
compensateurs  des  règles,  comme  l'a  indiqué  B.  Frftnkel  il 
y  a  des  années. 

Dans  les  deux  cas  le  siège  de  la  tumeur,  contrairement  &  ce 
qui  a  lieu  généralement,  se  trouvait  du  côté  droit  de  la  cloison, 
juste  à  l'entrée  du  nez.  Dans  le  premier  cas  la  tumeur  fut 
enlevée  avec  Tahse  froide  et  sa  base  brûlée  avec  le  galvano- 
cautère;  dans  le  second  cas,  l'anse  chaude  fut  employée  immé- 
diatement. L'opération  réussit  dans  les  deux  cas;  Thémorragie 
fut  si  faible  que  les  deux  patientes  purent  retourner  tranquille- 
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ruent  chez  elles  aprto  que  le  nez  eut  été  tamponné  par  préôffu^ 
tion.  Peut*étfe  à  Tavenir  faudra-t-il  ^pendant  employer  de 
préférence  Tanse  chaude  immédiatement. 
.  En  comparant  les  cas  publiés  jusqu'ici  on  doit  reconnaître 
qu'ifs  méritent  bien  le  nom  de  polypes  saignant?  de  la  cloison 
au  point  de  vue  clinique;  mais  ils  présentent  des  différences 
tranchées  à  Texamen  microscopique.  (Jfonofscft.  f&r  Ofiren- 
heilk.,  etc.,  juin  189Ô,  n^  6.)  y 


LARYNX     ET     TRACHÉE 

lia  grofisesse  a-t-elle  de  rinflaence  sur  révolution  des 
tumenra  laryngées  7  (La  gravidama  ha  influenza  sulla  evoluzione 
dei  tumari  laringei  f),  par  le  prof.  Ghehardo.  FerrsrI)  de  Romfr. 

Après  une  revue  de  la  littérature  du  sujet,  Tauteur  rapporté 
le  cas  suivant: 

Dame  de  trente-quatre  ans.  Le  père  est  mort  de  pneumonie 
aiguë.  La  mère  est  vivante  et  jouit  d'une  santé  parfaite.  Elle  a 
six  fîlsy  tous  bien  portants.  Il  y  a  trois,  ans,  pendant  son  avant- 
dernière  grossesse,  elle  eut  un  léger  affaiblissement  de  la  voix, 
qui  disparut  en  peu  de  jours  sans  aucun  traitement.  La  patiente 
est  d'un  caractère  très  irritable  et  a  toujours  beaucoup  abusé 
de  sa  voix.  En  janvier  dernier,  au  huitième  mois  de  sa  dernière 
grossesse,  sa  voix  commença  à  s'affaiblir  graduellement,  en 
même  temps  que  la  respiration  devenait  de  plus  en  plus  diffi- 
cile, mais  sans  aucune  douleur,  ni  toux,  ni  autre  trouble 
général. 

En  dépit  du  repos  absolu  au  lit  et  d'inhalations  astringente^ 
et  calmantes  prescrites  par  le  médecin  de  la  famille,  les  symp- 
tômes indiqués  augmentèrent  rapidement,  et  au  bout  de  douze 
jours  il  survint  de  graves  accès  de  suffocation.  Le  douzième 
jour  on  porta  le  diagnostic  probable  d'un  œdème  aigu  du  larynx 
et  on  pratiqua  l'intubation,  qui  fit  disparaître  les  symptômes 
asphyxiques.  Le  tube  resta  en  place  quarante-huit  heures,  puis 
fut  expulsé  par  un  accès  de  toux.  Il  n'y  eut  pas  de  nouvelle 
attaque  d'asphyxie,  mais  l'enrouement  persista  avec  une  cer- 
taine gène  de  la  respiration.  Après  l'accouchement,  la  patiente 
resta  un  couple  de  mois  dans  un  état  relativement  bon. 

Les  mêmes  troubles  reparurent  à  la.  fin' d'avril.  L'examen 


laryn^oscopiqiie  fil  cooslater  la  présence,  en  dessous  des  cordes 
vocales,  d'une  grosse  tumeur  &  large  base  et  de  consistaoce 
ferme.  On  diagnostiqua  un  fibrome  sous-gloltiqite,  et  le  4  m» 
on  pratiqua  la  trachéotomie.  Le  4  juin,  la  canule  fut  retirée. 
Des  fragments  de  la  tumeur  furent  extirpés  et  soumis  à  l'exa- 
men microscopique,  qui  confirma  la  nature  bénigne  do 
néoplasme,  appartenant  au  groupe  des  fibromyomes.  au 
mois  d  août,  la  tumeur  avait  totalement  disparu.  Aujourd'hui 
la  patiente  respire  très  bien  et  a  la  voix  normale. 

Cette  observation  a  fait  penser  à  Tauteur  que  la  grossesse 
pouvait  influer  sur  le  développement  des  tumeurs  laryngées; 
mais  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaiseances,  cette  hypothèse 
manque  de  base  rationnelle.  On  sait  pourtant  que  la  grossesse 
exerce  une  influence  générale  sur  le  développement  des 
tumeurs  proprement  dites;  quant  à  son  influence  spéciale  sur 
les  tumeurs  laryngées,  on  manque  d'observations  à  cet  égard. 

L'auteur  donne  la  description  d'une  pince  spéciale,  qui  lui  a 
donné  de  bons  résultais  pour  l'ablation  des  tumeurs  laryngées; 
il  termine  par  une  courte  bibliographie  du  sujet.  {Arch.  iiaL 
di  otol.y  etc.,  1895,  4®  fasc.) 

OREILLES 

Cas  d^otite  hémorragique  externe  {Ein  Fall  von  Otiiis  hmmat* 

ra^ca  externa],  par  le  h^  J.  Dunn,  de  Richemond. 

Le  i3  février  1894,  M.  M...,  âgé  de  trente  ans,  ressentit 
subitement  des  douleurs  dans  l'oreille  gauche,  vers  le  soir, 
qui  augmentèrent  rapidement  de  violence  jusqu'à  une  heure 
du  matin,  où  il  sentit  c  éclater  quelque  chose  en  même  temps 
qu'il  sortait  de  l'oreille  du  sang  et  d'autres  matières  ».  La  dou> 
leur,  devenue  intolérable,  disparut  à  ce  moment,  et  il  ne  resta 
dans  l'oreille  qu'une  sensation  sourde,  pénible.  Le  1 4  au 
malin,  l'auteur  trouva  dans  l'oreille  un  peu.  de  sang  et  de 
sérum  à  demi  liquide.  Après  nettoyage  du  méat  avec  du  coton, 
il  constata  que  la  peau  du  conduit  osseux  et  de  la  membrane 
du  tympan  était  le  siège  d'une  vive  inflammation  avec  formation 
de  nombreuses  petites  hémorragies  disposées  irrégulièrement, 
de  la  dimension  d'une  pointe  d*aiguilleàl  millimètre  de  diamè- 
tre. Membrane  du  tympan  tuméfiée,  marteau  invisible.  Du  côté 
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droit,  la  membraoe  du  tympan  était  normale^  abslraclion  faite 
d'une  lég[ère  Iractîon  en  dedans,  paraissant  d'ancienne  date.  A 
quatre  heures  de  l'après-midi,  le  patient  revint  en  disant  qu'il 
éprouvait  les  mêmes  symptômes  du  côté  droit  que  ceux  qui 
avaient  marqué  le  début  de  l'affection  de  l'oreille  gauche. 
L'examen  montra  une  inflammation  aiguë  de  la  membrane  du 
tympan.  Ordonnance  :  garder  la  chambre,  pilocarpine,  tarfrate 
de  potasse  et  de  soude.  Le  lendemain,  il  y  avait  un  peu  de 
sérum  sanguinolent  dans  le  méat,  une  bulle  de  sang  et  de 
sénim  dans  le  segment  postérieur  de  la  membrane  du  tympan, 
quelques  taches  hémorragiques  sur  la  paroi  postéro-supérieure 
du  méat.  Le  17  février,  le  contenu  de  la  bulle  était  complète- 
ment résorbé,  le  manche  du  marteau  parfaitement  visible,  et 
la  membrane  du  tympan,  encore  un  peu  rouge,  ne  présentait 
plus  aucune  trace  de  tuméfaction.  Au  bout  de  huit  jours, 
guérison  complète,  pas  d'altération  de  l'ouïe.  Aucune  cause  n'a 
pu  être  découverte  en  dehors  de  l'entrée  et  sortie  d'une  salle 
surchauffée  par  un  temps  froid.  {Zeitschr.  fur  OhreJiheilk,, 
vol.  XXVII,  I"  partie,  mai  1895.) 


Compte  rendu  statietiqae  de  la  section  otiatrlque  de 
la  PoUcllniqoe  i^énérale  de  Turin  du  i*^  jnin  1889  au  3i  mai  1896 
{Besoconlo  statistico  délia  sezione  otajatrica  del  Policlinico  générale 
di  Tarino  nel  serreunio,  i^  giuQfno  1889-31  maggio  1895),  par  le  Prof. 
G.  Gradenigo. 

Pendant  cette  période  de  temps,  le  nombre  des  malades  a 
été  de  8,o58  avec  9,a5i  formes  morbides  de  l'oreille.  Relati- 
vement au  sexe,  les  hommes  comptent  pour  57,8  <V(y,  les 
femmes  pour  43,a  0/0  du  total. 

En  ce  qui  concerne  l'âge,  le  plus  grand  nombre  des  malades 
se  trouve  entre  vingt  et  uii  et  trente  ans.  De  onze  à  vingt  ans 
et  de  un  à  dix  ans,  le  nombre  est  un  peu  inférieur,  puis  il  va 
en  diminuant  progressivement  à  partir  de  trente  ans.  De  un  à 
dix  ans,  le  rapport  entre  les  sexes  est  renversé  :  il  y  a 
666  enfants  du  sexe  masculin  et  687  du  sexe  féminin.  Les 
chiffres  de  l'auteur  concordent  à  peu  près  avec  ceux  de  Bûrkner 
et  de  Bezold. 

Il  en  est  de  même  du  rapport  entre  le.s  affections  de  Toreitle 
externe,  de  l'oreille  moyenne  et  de  Toreille   interae.    Sur 
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loo' maladies,  2^1,7  concernent  la  première^  71,6  la  seconde  et 
6,5  ta  traaième.  ' 

Dans  le  traitement  des  iiffections  de  l'oreille,  ii  a  été  fait  on 
large  emploi  du  traitement  chirui^cal  du  nés  et  de  la  gorge,  et 
cela  avec  des  réârultAts  très  favohibles:  A  Turin,  les  végétations 
aciënoîdes  du  naso-pharynx  jouent  un  grand  réle  dans  les 
maladies  de  Toreille,  surtout  dans  l'enfance.  {Arch.  ital^ 
oioLf  etc.,  vol.  III,  3®  fasc.,  juillet  iSgS.j 


liapns  de  l'oreille  externe  en  relation  apparaitto  *  «irae 

la  vaooinatien  (Ueher  Lupus  des  âussere»^  Ohm  auscheingnd  ut^ 
Zxisammenhang  mU,  dey  Vaccination],  par  le  D<^  Kàtseu,  de  Brcslau, 

Jeune  fille  de  treize  ans  et  demi,  a  toute  la  r^on  du  lobule 
gauche  occupée  par  une  grosse  tumeur  lupeuse,  et  une  petite 
tumeur  lupeuse  sur  le  bras  gauche,  au  bord  d'une  cicatrice  de 
vaccination.  Au  dire  de  la  mère,  tontes  deux  auraient  débuté 
à  peu  près  en  même  temps,  treize  ans  auparavant)  à  la  suite  de 
la  vaccination,  sous  la  forme  de  petites  papules,  et  se  seraient 
développées  progressivement  jusqu'à  l'état  actuel. 

Le  père  est  mort  de  tuberculose  en  i884.  L'enfant  est  pâle, 
gracile,  a  la  poitrine  plate  et  les  sommets  des  poumons  un  peu 
suspects.  Elle  a  un  catharfe  purulent  de  l'or^lle  moyenne 
droite  avec  grande  perforation  de  la  membrane  du  tympan; 
une  grande  perforation  sèche  de  la  membrane  du  tympan  du 
côté  gauche  avec  muqueuse  de  la  «aissè  pâle.  L'ouie  eei  for- 
tement diminuée  à  droite,  plus  légèrement  à  gauche.  L'otoitbée 
droite  daterait  d'un  an;  pour  l'oreille  gauche,  la  mère  et 
Tenfant  ne  peuvent  rien  dire  de  précis. 

La' localisation  des  deux  tumeurs  lupeuses  est  frappante;  on 
peut  en  effet  disposer  facilement  la  tète  et  le  bras  de  façon  que 
les  pallies  malades  viennent  en  contact.  (Tirage  à  part  des 
Yerhandlungen  de^  IV»  l)eutschen  De»*t>iatoIo^en  -  Cott- 
gresses,)  .  .  - 

Séquestre  osseux  du  conduit  auditif  externe  ganche 
f Séquestre  osseo  del  eondotto  uditivo  estemo  sinistro),  par  le  D' Y.  Ars- 
LAN,  de  Padouc. 

Le  19  novembre  dernier,  un  enfant  de  cinq  ans  fut  amené 
à  Tambulance  de  Padoue.  Parents  sains.  Cinq  frères  en  bonne 


j 
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santé.  L*enfant  n'aurait  jamais  eu  de  maladie  sérieuse.  Depuis 
six  mois»  il  a  un  écoulement  de  Foreille  gaiiche.  Le  pus  a 
toujouia  été  fétide,  et  dans  les  derniers  terapa  il  a  pris  une 
couleur  gris  verdâtré  et  est  souvent  méié  de  sang.  La  mauvaise 
odeur  est  dite  avoir  précédé  Totorrhée,  ce  qui  indique  que  la 
suppuration  datait  de  longtemps,  mais  n'avait  pas  attiré  l'atten* 
lion  des  parents.  L'enfant  ne  ressent  pas  de  douleurs.  Il  dort 
et  a  toujours  dormi  la  bouche  ouverte.  Il  est  styet  aux  rhumes. 
Un  peu  de  lymphatisme;  légère  polyadonite  générale;  rate  un 
peu  grosse. 

L'examen  montre  une  forte  diminution  de  l'ouïe  de  l'oreille 
gauche.  Le  conduit  auditif  externe  gauche  est  rempli  de  pus 
grisâtre,  qui  est  enlevé  par  une  irrigation  i^ntiseptique.  Immé- 
diatement en  arrière  .de  l'orifice  externe  du  méat,  se  trouve 
une  masse  grisâtre  qui  obstrue  complètement  la. lumière.  En 
appuyant  avec  la  sonde  on  a  la  sensation  d'un  os  carié,  qui 
ne  peut  être  déplacé.  Région  mastoïdienne  normale.  .Fosses 
nasales  perméables^  muqueuse  un  peu  hyperhémique.  La 
rhinoscopie  postérieure  montre  des  masses  de  végétations 
adénoïdes. 

Le  petit  patient  est  chloroformé,  et  après  un  nettoyage  anti- 
septique le  séquestre  est  extrait  par  morceaux  avec  une  petite 
pince  coupante.  A  la  place  du  séquestre,  la  paroi  du  méat  pré- 
sente des  érosions,  et  il  existe  sur  la  partie  supérieure  une 
ulcération  par  où  la  sonde  pénètre  à  une  profondeur  de  i  cen- 
timètre dans  une  petite  cavité  à  parois  rugueuses.  L'ouverture 
fistuleuse  est  dirigée  en  haut  et  un  peu  en  arriére.  On  procède 
à  un  léger  curettage  de  la  cavité  cariée,  puis  on  fait  de  larges 
irrigations  avec  une  solution  de  sublimé  et  le  méat  est  tam- 
ponné avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  tampon  est  retiré  et  on 
fait  une  nouvelle  irrigation  antiseptique  du  méat.  Un  jiouvel 
examen  montre  une  large  perforation  de  la  membrane  de 
Shrapnell,  à  travers  laquelle  une  petite  sonde  recourbée  est 
poussée  dans  l'attique  et  vient  en  contact  avec  une  surface 
rugueuse.  La  muqueuse  de  la  caisse  présente  de  petites  gra« 
nulations  visibles  à  travers  la  perforation. 

Ces  constatations  conduisent  au   diagi^ostic  de  carie  des 
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osselets  et  de  Tattique  avec  séquestre  du  conduit  auditif  externe. 
Des  irrigations  de  sublimé  à  i  o^o  amènent  bientôt  une  grande 
amélioration.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  le  séquestre. 

L'auteur  pense  que  dans  ce  cas  la  carie  de  la  région  épitjia- 
panique,  consécutive  à  l'otite  purulente  chronique,  s'est  trans- 
mise à  Tos  temporal  au  point  correspondant  à  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  externe,  d'où  s'est  détaché  le  séquestre. 
{Arch,  itaL  di  otol.  etc.,  vol.  III,  3«  tasc.,  juillet  1895.) 


VARIA 

Note  sur  quelques  instruments  nouveaux,  par  le  1>  Vaches. 

L'auteur  donne  la  description  de  plusieurs  instrumeots 
modifiés  par  lui  et  parmi  lesquels  figurent  :  i^  un  mandie 
porte-curettes  à  genouillère,  permettant  de  fîxer  les  curettes 
dans  toutes  les  positions;  3<>  une  pince  fine  pour  les  polypes 
du  nez;  3^  des  spéculums  nasi  et  auris  à  deux  valves  proté- 
geant les  trois  quarts  des  fosses  nasales  contre  les  brûlures  de 
voisinage  dans  les  interventions  au  galvano;  4^  un  abaisse- 
langue  à  rebord,  s'appliquant  sur  le  pharynx  pendant  l' ablation 
des  végétations  et  empêchant  celles-ci  de  tomber  sur  le  larynx. 
{Ann,  des  mal,  de  Vorcille,  n9  7,  juillet  iSgS.) 
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NOUVELLES 


'"^^  Le  De  Ântonin  d'Âguanno  vient  d*ètre  nommé  professeur 
d'oto-rhino-laryngologie  à  rUnivcrsité  de  Païenne. 

'^^  Depuis  la  mort  du  prof.  Moos,  la  rédaction  du  Zeitsckrift  f, 
Ohrenheilkufide  est  composée  de  MM.  Koerner,  deRostock;  Hart- 
mann, de  Berlin;  Knapp,  de  New- York,  et  Urban  Pritchard,  de 
Londres. 


Le  Monatsschrlfl  f,  OhrcnheUkunde  annonce  de  son  côté 
que,  vu  rabondance  des  matières,  il  va  modifier  prochainement 
son  format. 

^'^  Le  Df  Gérard  Carré  a  été  nommé  chirurgien  au  Royal  car 
Hospitalf  à  la  place  de  M.  Colin  Matheson. 

Bordeaaz.  —  Imprimarie  O.  QoUKOUiLnor,  ra«  Ooiraiido,    1 1. 
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SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  BERLIN 


Séance  da  S  novembre  1895. 

M.  Dkmmes  présente  :  i^  un  patient  ayant  un  sillon  profond 
dans  Tamygdale  ;  a**  un  garçon  de  treize  ans  qui,  à  la  suite 
d'une  chute  sur  le  cou,  fut  atteint  d'une  paralysie  du  récur- 
rent gauche,  par  suite,  comme  le  croit  M.  Denimes,  de  la 
compression  du  récurrent  par  un  épanchement  de  sang  provo- 
qué par  la  chute  dans  le  tissu  conjonctif.  Le  massage  a  produit 
une  amélioration. 

M.  Gluck  rapporte  quinze  cas  de  tumeurs  laryngées  opé^ 
rées  par  lui.  Les  papillomes  guérirent  tous.  Dans  deux  cas  de 
sarcome,  résection  partielle;  le  premier  est  guéri;  dans  le 
second,  où  il  s'agissait  d'un  angiosarcome,  le  décanulcment 
n'est  pas  encore  possible. 

Un  patient  de  soixante-neuf  ans,  atteint  de  carcinome  du 
cAté  gauche  du  larynx,  est  guéri.  Dans  deux  autres  cas,  où 
la  lumeur  avait  pris  une  forte  dimension,  on  pratiqua  seule- 
ment la  trachéotomie.  Une  patiente  de  vingt-cinq  ans,  atteinte 
d'un  carcinome  du  pharynx  et  du  larynx,  mourut  d'inanition 
cinq  semaines  après  l'opération. 

Od  a  constaté  parfois  chez  des  carcinomateux  bien  portants 
sous  les  autres  rapports,  l'arythmie  du  cœur  à  la  suite  de  la 
trachéotomie;  on  n'évite  pas  toujours  les  pneumonies  et  insuf- 
fisances pneumo- gastriques. 

la 
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M.  Framkel  cite  nn  cas  dans  lequel,  à  la  suite  d'une  larjDgtH 
tomie  et  de  Tablation  des  papillomes  chez  un  garçon,  il  sarrint 
bientôt  une  récidive  si  grave  qu'il  en  résulta  une  forte  sténose. 

Les  pneumonies  après  extirpations  laryngées  doivent  être  plutôt 
attribuées  au  nerf  laryngé  supérieur. 

'  M.  Hbym ANN  a  vu  également  des  récidives  survenir  presque  tou- 
jours à  la  suite  de  l'opération  chirurgicale  des  papillomes. 

M.  Gluck  serait  d'avis  de  réserver  la  méthode  chirurgicale  uni- 
quement pour  les  cas  de  gros  papillomes. 


M.  Alexander  présente  un  patient  atteint  d'une  tumeur  de 
la  base  du  crâne  qui  remplissait  le  côté  droit  du  naso- 
pharynx  et  avait  déterminé  une  paralysie  du  facial  buccal,  une 
parésie  du  côté  droit  du  voile  du  palais  et  des  synaptômes  du 
côté  du  sympathique  et  du  glosso-pharyngien.  Pendant  trois 
semaines  elle  conserva  la  même  grosseur,  puis  disparut  pres- 
que complètement  en  quatre  jours  sous  l'influence  de  l'arsenic. 

M.  Ueymann  a  vu  un  sarcome  du  pharynx  disparaître  complète- 
ment sous  l'influence  du  traitement  arsenical. 

M.  ScHOTZ  a  observé  un  patient  de  quarante  ans  avec  sarcome  de 
l'amygdale  pharyngienne,  tuméfaction  des  amygdales  et  des  glandes 
lymphatiques  ;  le  malade  prit  de  l'arsenic  ordonné  par  un  autre  mé- 
decin et  mourut  avec  des  symptômes  d'empoisonnement  par  l'arsenic. 

Dans  un  deuxième  cas,  l'arsenic  n'eut  aucun  effet.  Dans  un  troi- 
sième cas,  où  la  tumeur  avait  un  siège  à  la  base  de  la  langue,  elle 
disparotsous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium,  tandis  que  les  glan- 
des lymphatiques  se  tuméfièrent  par  l'emploi  ultérieur  de  l'arsenic 

M.  Frankel  dit  que  l'arsenic  n'est  pas  efficace  dans  tous  les  cas  ; 
il  a  observé  lui-même  deux  cas  de  ce  genre. 

M.  Gluck  a  vu  un  sarcome  régresser  partiellement  sous  l'influence 
de  l'arsenic  ;  puis  il  disparut  tout  à  fait  pendant  un  érysipèle  inter- 
current. L'arsenic  fit  en  outre  disparaître  des  nodules  qui  s'étaient 
montrés  dans  la  cicatrice  après  l'extirpation  d'une  tumeur  maligne 
de  la  mamelle. 

M.  Meyer  présente  deux  éprouvettes  contenant  un  liquide 
séreux  qu'il  a  aspiré  du  sinus  maxillaire  chez  un  patient  ayant 
un  écoulement  aqueux  de  l'une  des  narines.  Le  sinus 
ouvert  fut  trouvé  vide;  à  la  paroi  élait  pendu  un  petit  lambeau, 
probablement  un  kyste  vidé,  d'où  provenait  le  liquide  présenté. 
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M.  Meyer.  •—  Examen  bactériologique  de  l'angine  lacu- 
naire (Bacteriologisch  befund  bis  angina  lacunaris), 

La  sécrétion  d'amygdales  non  enflammées  contient  ordinai- 
rement un  ooccus  très  analogue  au  streptocoque  pyogène,  un 
petit  microbe  souvent  disposé  en  diplocoque,  des  strapbyloco- 
ques  et  des  leptothria. 

Dans  l'angine  il  y  avait,  dans  55  cas,  i4  fois  des  staphyloco- 
ques, généralement  le  staphylocoque  doré;  24  fois  un  mélange 
de  staphylocoques  et  streptocoques;  i5  fois  le  streptocoque  en 
culture  pure.  Ce  dernier  est  dans  la  plupart  des  cas  le  germe 
de  l'angine.  Son  absence  dans  des  cas  relativement  nombreux 
tient  à  sa  grande  susceptibilité  en  présence  de  légères  altéra- 
tions de  terrain  nutritif;  depuis  que  Nf .  Meyer  se  sert  d'un  milieu 
approprié,  il  a  toujours  trouvé  le  streptocoque.  Si  dans  les 
premières  heures  de  l'angine  on  ne  trouve  dans  les  cultures 
que  des  staphylocoques,  cela  peut  être  dû  à  Timmigration  des 
streptocoques  dans  la  muqueuse  et  au  développement  très 
rapide  des  staphylocoques.  Il  n'y  a  pas  de  différence  dans  la 
marche  des  cas  à  staphylocoques  et  de  ceux  à  streptocoques. 
M.  Meyer  n'a  pu  découvrir  des  pneumocoques,  bien  que  le 
microscope  montre  très  fréquemment  des  diplocoques. 

Dans  deux  cas  d'angine  lacunaire  se  trouvait  le  bacille 
diphtéritique  tout  à  fait  virulent. 


Séance  du  28  novembre  1895, 

M.  Frankel  présente  :  i^  une  préparation  de  carcinome 
laryngé,  provenant  d'une  extirpation  totale  du  larynx.  L'examen 
laryngoscopique  montrait  chez  le  patient,  entre  le  ligament 
ventriculaire  et  la  corde  vocale  du  côté  affecté,  un  bourrelet 
très  rouge  et  tuméfié  avec  perte  de  substance  dans  sa  partie 
postérieure.  L'opération  fît  constater  qu'il  s'agissait  d'un  carci- 
nome de  la  paroi  antérieure  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  qui 
avait  atteint  le  cartilage  thyroïde; 

2^  La  préparation  d'un  large  carcinome  œsophagien,  qui 
avait  perforé  le  cartilage  thyroïde.  La  patiente  avait  la  corde 
vocale  gauche  en  position  cadavérique  ;  en  dessous  d'elle,  une 
proéminence  à  surface  intacte  et  une  strume  entourant  annu- 
lairement  le  larynx  et  la  trachée.  La  strume  diminue  de  volume 
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par  remploi  de  la  thyroldine,  de  telle  sorte  qu'elle  dut  être 
regardée  comme  non  maligne  et  comme  ne  produisant  pas  la 
proéminence  sous-glottique.  La  patiente  succomba  bienlM  à  la 
cachexie,  et  Tautopsie  montra  la  tumeur  indiquée  plus  haut. 
La  dégénérescence  adipeuse,  déjà  visible  à  Toeil  nu,  de  la  oonk 
vocale  gauche  était  frappante* 

M.  Heymann  montre  deux  patients  atteints  de  sarcome 
pharyngé.  Chez  le  premier  il  s'agissait  d*une  hypertrophie 
médullaire,  résistante  des  deux  amygdales,  récidivant  toujours 
après  extirpation  répétée;  Texamen  microscopique  confirma  le 
diagnostic.  Au  bout  de  peu  de  temps  il  survint  une  métastase 
dans  Torbite  gauche.  Le  cas  était  inopéi*able.  Le  patient  prend 
de  l'arsenic  et  s'en  trouve  relativement  bien  depuis  quatre  ans. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  sarcome  avait  son  siège  sur  la  paroi 
latérale  gauche  du  pharynx;  il  récidiva  rapidement  après 
plusieurs  ablations,  puis  fut  opéré  radicalement  à  l'aide  de  la 
pharyngotomie  latérale.  Récidive  au  bout  de  deux  ans.  Le 
patient  expulsa  spontanément  par  la  toux  plusieurs  fragments 
de  la  tumeur  dont  le  volume  atteignait  jusqu'à  celui  d'une  noix. 
Bientôt  la  tumeur  s'étendit  à  l'épiglotte  et  aux  plis  ary-épigiot- 
tiques.  L'emploi  de  l'arsenic  amena  une  grande  amélioration. 

M.  Heymann  a  obser\'é  une  action  analogue  de  l'arsenic  dans 
trois  autres  cas  de  sarcome  du  pharynx;  dans  d'autres  cas,  il 
n'eut  pas  d'effet. 

M.  Treitel  montre  un  couteau  de  Gottatein  modifié 

pour  l'ablation  des  végétations  adénoïdes,  qui  coupe  en  même 
temps  en  arrière  et  latéralement. 

M.  Flatau  regarde  cet  instrument  comme  dangereux. 


M.  Meyer  montre  la  préparation  mioroscopique  du 
kyste,  qui,  dans  le  cas  cité  à  la  dernière  séance,  avait  simulé 
une  hydropisie  du  sinus  maxillaire. 


M.  Meyer.  —  Autoscopie  et  œsophagoscopie  (Auloski>pie 
und  ŒsophagoskopieJ. 

L'auîoscopie  réussit  dans  environ  1/5  de  tous  les  cas,  mais 
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le  larynx  y  compris  la  commissure  antérieure  n*est  visible  que 
dans  environ  i/ia  des  cas;  dans  20  0/0  des  cas,  on  n'en  voit 
que  les  3/3;  dans  12  0/0  des  cas,  l'autoscopie  échoue  complè- 
tement. La  méthode  est  pénible  pour  le  patient;  parfois  la 
pression  sur  la  base  de  la  langue  est  douloureuse.  Sur  3oo  cas, 
il  est  survenu  3  fois  un  spasme  de  la  glotte  pendant  l'examen. 
La  méthode  est  contre-indiquée  dans  les  affections  inflamma- 
toires de  la  base  de  la  langue  et  de  l'épiglotle,  ainsi  qu'en  cas 
de  troubles  graves  de  l'appareil  de  la  circulation  et  en  cas  de 
forfes  sténoses  du  larynx  et  de  la  trachée.  Comme  le  larynx  est 
immobilisé  par  l'autoscope,  la  dyspnée  éventuelle  est  augmentée. 
La  méthode  est  pénible  pour  le  médecin,  parfois  non  sans 
danger,  parce  qu'il  est  facilement  atteint  par  les  matières  expul- 
sées par  la  toux. 

Cette  méthode  d'examen  n'est  pas  applicable  chez  les  patients 
des  hautes  classes,  elle  ne  peut  guère  être  pratiquée  que  dans 
la  chambre  de  consultation  du  médecin  (lampe  électrique  de 
Tautoscope). 

Elle  présente  des  avantages  pour  le  diagnostic  d'affections 
de  la  paroi  postérieure  du  larynx  ;  elle  n'est  pas  utilisable  pour 
constater  les  troubles  de  la  motilité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  peut  être  utile  pour  des 
opérations  à  pratiquer  sur  la  paroi  postérieure. 

Vœsaphagoscopie  s'est  montrée  avantageuse  dans  trois  cas  : 
Dans  le  premier,  où  il  s'agissait  d'une  sténose  cicatricielle, 
l'emploi  de  bougies  ne  réussit  qu'à  l'aide  de  l'œsophagoscope. 
Celui-ci  permit  de  découvrir  dans  un  deuxième  cas  une  tumeur 
ulcérée  juste  au-dessus  du  cardia.  Dans  le  troisième  cas,  un 
corps  étranger  avait  été  avalé;  l'œsophage  montra  qu'il  n'y  était 
plus,  mais  qu'il  y  avait  une  lésion  superficielle  de  la  muqueuse. 

M.  Flàtau.  —  Communications  rhinologiques  (Bhinolo- 
giiche  Mitteilungen), 

lo  Démonstration  d'une  rhinolithe  de  3<^™i/a  de  longueur, 
contenant  un  noyau  de  fruit;  il  fut  extrait  chez  une  jeune  fille 
de  cinq  ans;  il  était  dans  le  nez  depuis  des  années  et  avait 
perforé  le  septum,  de  telle  sorte  qu'il  se  trouvait  à  la  fois  dans 
les  deux  narines.  Il  était  constitué  par  du  phosphate  et  du  car- 
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bonate  de  chaux,  avec  des  traces  d'oxyde  de  fer  et  de  carbonate 
de  magnésie. 

20  Dans  Tempyème  du  sinus  maxillaire,  M.  Flatau  se  sert 
pour  ouvrir  le  sinus  d'une  gouge  circulaire  de  6  à  looentimètres 
de  diamètre,  analogue  à  un  emporte-pièce.  Il  ne  prolonge  pas 
longtemps  le  tamponnement,  mais  laisse  bientôt  le  patient 
pratiquer  lui-même  l'irrigation  à  travers  un  spéculum  d*oreille 
en  caoutchouc  durci  introduit  comme  draine  dans  l'ouvertare 
artificielle  et  fendu  à  son  extrémité  inférieure. 


Séance  du  20  décembre  1895. 

M.  FLA.TA.U  présente  un  patient  atteint  depuis  un  an  environ 
de  suppuration  fétide  du  nez,  de  diminution  de  l'appétit  et  des 
forces,  de  vertige,  faiblesse  de  la  mémoire,  mauvaise  humeur 
et  douleurs  fulgurantes  du  bras  gauche.  La  cause  était  un 
empyème  de  l'antre  d'Highmor.  Racines  de  dents  carieuses 
dans    le  maxillaire    supérieur,   pus    fétide  en  dessus  et  en 
dessous  du  cornet  inférieur  gauche;  dans  le  pus,  la  sonde  ûi 
découvrir  un  corps  dur.  Après  enlèvement  du  pus,  on  arrive 
sur  des  granulations,  et  le  corps  étranger  est  reconnu  pour  une 
partie  de  la  paroi  latérale  du  nez  nécrosé.  L'antre  d'Highmor 
fut  ouvert  par  devant,  la  muqueuse  fut  trouvée  recouverte  de 
pus  et  de  granulations,  qui  s'étendaient  aussi  sur  la  pam 
latérale  du  cornet  inférieur,  et  il  y  avait  une  perte  de  substance 
de  la  paroi  médiale.  Tous  les  symptômes  ont  disparu  après 
lavage  et  curettage  de  la  cavité. 

M.  KuTTNER  ne  croit  pas  que  raltération  grave  de  Tétat  général  et 
la  formation  d'un  séquestre  sur  la  paroi  latérale  du  nez  soient  la 
suite  d'un  simple  empyème;  il  croit  plutôt  qu'une  affection  syphi- 
litique joue  probablement  un  rôle  ici.  Il  a  observé  un  cas  analogue 
dans  lequel  il  a  reconnu  la  syphilis. 

M.  Flatau  n'a  pu  découvrir  la  syphilis  ni  dans  les  commémo- 
ratifs  ni  par  l'examen  objectif,  non  plus  que  dans  un  cas  analogue, 
présenté  il  y  a  déjà  quelques  années. 

M.  Meyer  présente  une  patiente  sur  qui  on  peut,  dans  une 
position  convenable,  voir  directement  l'intérieur  du  larynx  en 
abaissant  la  langue  avec  une  simple  spatule. 


J 
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M.  Lbwin  montre  un  patient  qui  a  eu  la  syphilis  il  y  a 
quatre  ans^  et  qui  a  maintenant  au  bout  de  la  langue  des 
exoroissanoes  en  grappes  autour  d'une  ulcération 
superficielle.  M.Lewin  ne  les  regarde  pas  comme  spécifiques. 

M.  Landgraaf  regarde  Vaffection  comme  an  ulcère  spécifique 
entouré  de  granulations. 

L.  Lewin.  —  Les  saillies  sont  trop  fortes  pour  provenir  de 
Tulcère;  du  reste,  le  microscope  décidera. 


M.  Lewin  présente  ensuite  un  patient  atteint  de  syphilis, 
dont  la  corde  vocale  est  tuméfiée  et  montre  une  suffusion 
sanguine;  à  son  extrémité  antérieure  on  aperçoit  une  petite 
tumeur,  que  M.  Lewin  regarde  comme  une  syphilide  noduleuse. 

M.  ScHÔTZ  croit  que  la  sufrusion  sanguine  provient  de  la  toux, 
du  parler  à  haute  voix  ou  d'une  lésion  mécanique,  et  regarde  la 
petite  tumeur  de  la  corde  vocale  comme  un  kyste. 

H.  Lewin  dit  qu'elle  n'est  pas  assez  transparente  ponr  être  consi* 
dérée  comme  un  kyste  ;  en  outre,  elle  a  diminué  de  volume  sous 
l'influence  d'une  cure  antisyphilitique. 


M.  Lewin  présente  encore  un  patient  avec  atrophie  légère 
de  la  base  de  la  langue,  puis  un  autre  atteint  d'infiltration 
gommeuse  de  l'épiglotte.  Il  ajoute  quelques  remarques  sur 
le  catarrhe  syphilitique,  qu'il  n'admet  pas;  sur  les  condylomes 
larges  et  les  productions  gommeuses,  qui  se  présentent  sous 
la  forme  de  petites  excroissances  papillaires,  d'infiltrations 
gommeuses  et  de  nodosités  gommeuses. 


M.  Meyer  montre  la  préparation  du  larynx  et  de  la  trachée 
du  patient  présenté  à  la  Société  dans  la  séance  du  i5  juillet  iSga^ 
qui  avait  une  sténose  trachéale  grave  résultant  de  strume. 
Le  patient  est  mort  le  ag  décembre,  et  l'autopsie  a  confirmé  le 
diagnostic  porté  alors.  La  trachée  est  déviée  à  gauche  dans  la 
partie  supérieure.  La  paroi  droite  porte  un  nodule  struraeux 
qui  a  traversé  la  paroi  de  dehors  en  dedans  et  se  montre  dans 
la  lumière  sous  la  forme  d'une  tumeur  d'un  pouce  de  large. 
La  paroi  située  en  face  est  repoussée  en  dedans  de  la  lumière 
par  un  nodule  situé  à  l'extérieur,  de  sorte  que  celle-ci  parais- 
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sait  fermée  à  l'examen  laryngoscopique.  Quelques  nodules  situés 
en  dehors  de  la  trachée  sont  fluctuants.  La  tumeur  pénétrant 
dans  la  lumière  montre  sur  la  coupe  un  aspect  fibreux  de 
nature  bénigne. 

La  trachéotomie  fut  à  l'époque  repoussée  par  le  chirurgîeB 
parce  que  la  strume  se  coniinuait  en  bas  profondément,  ea 
airiëre  du  sternum. 

Séance  du  17  janvier  1896. 

M.  Gluck  présente  un  homme  de  cinquante-six  ans  chez  qui 
il  a  pratiqué,  il  y  a  deux  semaines,  l'extirpation  totale  du 
larynx,  pour  carcinome  laryngé,  et  qui  porte  actuellement 
un  larynx  artificiel.  Dans  ce  cas,  il  a  fait  la  section  Iransrersa'e 
préliminaire  de  la  trachée  et  a  saturé  celle-ci  à  la  peau  exicme 
pour  éviter  que  le  sang  et  l'exsudat  de  la  plaie  s'écoulent  en 
bas.  Il  a  ainsi  obtenu  une  guérison  franche. 

M.  Frankel  rej^arde  la  suture  de  la  trachée,  coupée  traDsref- 
salement  comme  an  grand  avantage  ;  seulement  elle  est  impossible 
dans  certains  cas,  dans  Tun  de  ces  cas,  par  exemple,  où  par  saite 
d'une  kyphoscoliose  de  la  colonne  vertébrale,  le  cartilage  cricoîde 
se  trouvait  immédiatement  en  arrière  du  sternum. 

Le  mieux  est  d*évifer  la  communication  de  la  trachée  avec  le 
pharynx,  car  les  patients  ainsi  opérés  apprennent  bien  à  parler  et 
peuvent  avaler  sans  difficulté. 

M.  McYER  revient  sur  la  préparation,  démontrée  dans  la 
dernière  séance,  d'une  trachée  comprimée  par  une  strume. 
Dans  la  tumeur  pénétrant  dans  la  trachée  se  trouve  un  pefil 
résidu  de  cartilage;  la  tumeur  présente  un  tissu  de  glande  thy- 
roïde presque  normal,  des  kystes  colloïdes  et  de  longs  tubes  glan* 
dulaires.  Le  résidu  de  cartilage  est  dentelé  au  bord,  parce  que  la 
tumeur  y  envoie  des  prolongements,  et  infiltré  de  cellules  rondes. 

A  gauche  de  la  préparation  se  trouve  un  reste  de  glande 
lymphatique;  celui-ci  montre  un  tissu  lymphoîde,  quelques 
cellules  géantes  et  de  forts  tractus  de  tissu  conjonctif,  et,  eo 
quelques  places,  de  petits  nids  épithéliaux.  A  l'intérieur  se 
trouvent  deux  nodules,  qui  ne  se  distinguent  pas  nettement 
du  tissu  lymphoîde,  et  les  adénomes  sont  constitués  par  des 
tubes  glandulaires  qui  se  ramifient  et  des  boules  colloïdes. 
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M.  KiRSTEiN  démontre  :  !<>  un  couteau  de  Oottstein  mo- 
difié» dont  les  branches  externes  ne  forment  pas  en  bas  une 
pointe  triangulaire,  mais  qui  reste  ouverte  en  bas,  de  telle  sorte 
que  l'ouverture  correspond  à  un  rectangle  coudé;  2^  un  miroir 
frontal,  dont  les  articulations  ne  se  détériorent  pas  par 
Tusage;  3°  un  diaphragme  percé  qui  est  placé  devant  Tœil 
de  l'examinateur  et  empêche  ses  verres  de  lunette  de  se  ternir. 

M.  Flatau  croit  que  l'amygdale  enlevée  avec  le  couteau  de 
Kirstein  se  perd  et  que  cet  instrument  ne  permet  pas,  eou»me 
celui  de  Gottstein,  la  palpation  du  naso-pharynx. 

M.  Frankel  croit  qu'avec  l'instrument  de  Kiratein  on  peut  blesser 
le  voile  du  palais  beaucoup  plus  facilement  qu'avec  celai  de  Gottstein. 


M.  Kirstein  présente  un  patient  de  vingt-cinq  ans  chez  qui,  il 
y  a  vingt-deux  ans,  on  avait  pratiqué,  à  cause  de  la  diphtérie^ 
la  thyrotomie  au  lieu  de  la  trachéotomie,  et  qui  est  enroué 
depuis.  Les  cordes  vocales  sont  écartées  Tune  de  l'autre  en 
avant  par  une  masse  cicatricielle. 

M.  Frankel  connaît  quatre  cas  de  ce  genre  ;  deux  ont  été  guéris 
pjr  un  traitement  opératoire.  Dans  un  troisième  cas  opéré  par 
M.  Frankel,  les  sutures  se  rompirent  toujours  par  suite  de  la  mollesse 
du  cartilage  thyroïde;  en  outre,  l'arc  du  cartilage  cricoîde  faisait 
presque  complètement  défaut.  Dans  le  quatrième  cas,  la  masse 
cicatricielle  entre  les  lames  du  cartilage  thyroïde  avait  une  dureté 
osseuse,  de  telle  sorte  qu'on  dut  s'abstenir  d'une  opération. 


M.  Kirstein  présente  une  patiente  avec  paralysie  du  re- 
tinrent droit,  chez  laquelle  il  a  enlevé  à  Taide  de  Tautoscope 
un  nodule  ayant  son  siège  sur  la  corde  vocale  gauche.  La  voix 
est  bonne  maintenant. 

M.  Mbter  a  vu  la  patiente  il  y  a  quatre  mois,  mais  n'a  pas  enlevé 
le  nodule,  car  l'enrouement  était  dû  à  la  paralysie  du  récurrent. 
Si  la  voix  est  aujourd'hui  meilleure,  cela  tient  à  ce  qu'il  n'y  a  plus 
de  paralysie  du  récurrent. 

M.Herzfeld  présente  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  avec 
une  tumeur  blanchâtre,  dentelée,  aplatie,  de  la  grosseur 
d'un  pois  au  bout  de  la  langue.  ^_  Rosenbero. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  PLYMOUTH 


Séance  du  26  octobre  1895. 

M,  Chas.  —  E.  Bean.  —  Otorrhée  et  quelques-unes  de  ses 
complications  (Otorrhœa  and  some  of  Us  complicaiionsj. 

L'orateur  borne  ses  remarques  aux  points  saillants  de  Totite 
moyenne  purulente  chronique  et  de  ses  complications.  Les 
relevés  de  l'hôpital  des  maladies  de  la  gorge  et  de  l'oreille,  de 
De  von  et  Cornwall,  montrent  que  sur  2,160  cas  de  maladies 
d'oreille,  660  ou  3o,5  0/0  sont  classés  sous  le  titre  c  otorrhée». 
La  gravité  de  ses  effets  ressort  des  chiffres  du  registre  génénl, 
où  trois  à  quatre  cents  des  décès  annuels  sont  attribués  à 
l'a:  otite  ».  L'orateur  parle  ensuite  des  symptômes ^  de  la  marche 
et  du  traitement  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique,  en 
insistant  sur  la  nécessité  de  bien  sécher  l'oreille  après  l'irrigr 
tion  antiseptique  ;  de  l'emploi  prudent  de  la  curette  pour  Tenlève- 
méat  des  granulations,  os  cariés  et  fragments  de  la  membrane 
du  tympan,  et  de  l'emploi  de  la  cocaïne  comme  hémostatique. 

Les  complications  décrites  sont  :  la  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan,  les  polypes,  la  carie  et  nécrose  du  temporal 
avec  abcès  de  la  glande  parotide,  spécialement  chez  les  enfants; 
l'implication  de  l'antre  et  des  cellules  mastoïdiennes,  et  les 
indications  pour  l'opération  ;  les  complications  intra-crâniennes, 
comprenant  la  méningite,  les  abcès  du  cerveau  et  du  cervelet 
et  la  phlébite  sinusienne,  avec  laquelle  peuvent  s'associer  la 
thrombose  de  la  veine  jugulaire  interne  et  l'ulcération  de  la 
carotide  interne. 

M.  Elliot- Square  signale  Timportance  des  instillations  de 
cocaïne  avant  d'opérer  sous  Tinfluence  d*un  anesthésique  généra), 
pour  arrêter  rhémorragic  et  empêcher  les  mouvements  pendant 
Tanesthésie  imparfaite. 

M.  LucY  présente  le  temporal  gauche  d*un  enfant  de  cinq  anS) 
où  Ton  voit  les  grandes  dimensions  de  Tantre  mastoïdien,  son 
toit  poreux,  le  petit  volume  de  Tapophyse  mastoïde  et  l'absence  de 
cellules. 

I.  The  Lance t,  9  novembre  1895. 
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M.  Webber  parle  da  rôle  joué  par  les  végétations  adénoïdes 
dans  la  production  de  Fotorrhée  et  cite  un  cas  intéressant  d'hémor- 
ragie des  deux  oreilles. 

M.  Rider  reconnaît  l'association  fréquente  des  végétations  adé* 
noïdes  et  de  Totorrhée;  il  recommande  l'emploi  prudent  de  l'acide 
chromique  et  signale  les  dangers  de  l'obstruction  du  méat  par  des 
poudres  ou  du  coton. 

M.  WooLGOMBE  recommande  le  nettoyage  plus  fréquent  de  l'antre 
et  des  cellules  mastoïdiennes  avant  de  recourir  à  d'autres  mesures 
opératoires. 

M.  Whiteford  cite  les  affections  septiques  du  pharynx  comme 
causes  de  l'otorrhée;  il  montre  la  nécessité  d'extraire  les  thrombus 
du  sinus  latéral  et  de  la  veine  jugulaire  interne. 


•  ^»  > 


COMPTE   RENDU 

DE  Là  SOGIETË  des  0T0L06ISTES  ET  LARYNGOLOGISTES  HONGROIS' 


Treizième  séance,  du  il  octobre  1895. 

M.  ZwiLLiNGER.  —  Corps  étranger  resté  huit  mois  dans  le 
nez,  écoulement  purulent  fétide.  Asthme  (Fremkôrper 
8  Nanate  lang  in  der  Nase,  foelide  eitngn*  Ausfluss,  Asthma). 

J.  B...,  cinquante-sept  ans,  négociant  de  Gyor^  s'est  présenté 
dans  le  service  laryngologique  de  rambulatorium  le  5  août  1895, 
en  se  plaignant  d'avoir  eu  le  nez  tamponné  par  son  médecin  le 
la  décembre  iSgày  pour  une  hémorragie  nasale;  le  tampon 
ne  peut  être  rétiré  ni  par  son  médecin,  ni  par  d'autres  consultés 
plus  tard;  il  est  encore  dans  le  nez  et  provoque  des  douleurs 
atroces,  de  la  dyspnée  et  répand  une  telle  odeur  que  personne  ne 
veut  le  fréquenter,  et  que  son  existence  en  tant  que  négociant 
se  trouve  mise  en  péril. 

J'ai  trouvé  chez  le  patient,  vigoureux,  au  cou  court,  une  anté- 
riosténose  avancée.  La  rhinoscopie  antérieure  montre  la  narine 
gauche  remplie  de  pus  d'un  jaune  verdâtre,  la  muqueuse  d'un 
rouge  bleu  foncé,  tuméfiée  ;  le  corps  étranger  n'est  pas  visible, 
mais  on  sent  bientôt  avec  la  sonde  dans  le  fond  du  nez  un  obs- 
tacle mou,  ne  laissant  pénétrer  la  sonde  qu'à  un  demi-centimètre 

• 

I.  D'après  les  comptes  rendus  officiels. 
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de  profondeur.  La  rhinoscopie  postérieure,  facile,  montre  U 
choane  ^uche  obstruée  par  une  masse  étrangère  recourertede 
croûtes  d'un  ^is  foncé.  Les  extrémités  postérieures  des  cornets 
étaient  invisibles.  Choane  droite  libre  et  normale. 

L'exploration  avec  la  sonde  ayant  amené  une  forte  héfflor-i 
rag^ie,  et  les  tentatives  d'extraction  avec  las  instruments  lesplu^ 
divers  par-devant  et  par  le  naso-pharynx  ayanl  échoué,  je  sou{k 
connais  déjà  la  présence  d'un  néoplasme,  lorsque,  en  cherchant' 
à  extirper  une  partie  de  celte  masse  avec  le  serre-nœud  ea  ma 
du  diagnostic,  je  réussis  à  ramener  un  ûl  de  5  centimètres  de 
long  fixé  au  tampon,  à  le  saisir  enti'e  les  doigts  et  à  retirer  de 
cette  façon  le  tampon,  d'une  grosseur  extraordinaire,  imprégné 
de  pus,  de  sang  et  de  mucus,  en  exerçant  une  forte  traction. 
Comme  vous  le  voyez,  le  tampon,  déjà  desséché,  est  encore  d'une 
grosseur  extraordinaire,  et  son  odeur  après  trois  semaines  ptf^ 
met  d'apprécier  combien  étaient  justifiées  les  plaintes  du  pauvre 
homme.  II  serait  très  désirable  d'établir  des  règles  encore  plus 
précises  concernant  la  question  de  savoir  quand  il  faut  faire  ou 
non  le  tamponnement  postérieur  en  cas  d'épistaxis;  mais  il 
serait  encore  plus  désirable  que  ces  règles  fussent  observées 
par  les  médecins.  Beaucoup  d'entre  eux,  surtout  les  jeunes, 
dans  toute  hémorragie  de  nez  un  peu  forte,  —  sans  cherAff 
d'abord  d'où  vient  l'hémorragie  et  sans  essayer  auparavant 
d'autres  méthodes  plus  simples  et  très  souvent  suffisantes,^ 
ont  recours  immédiatement  à  la  sonde  de  Bellocque,  et  ceta 
tièj  fréquemment  à  tort.  Sans  m'arrèter  sur  le  tamponnemeat 
de  Bellocque,  je  ferai  seulement  remarquer  combien  il  est  faciw 
de  s'en  tenir  à  la  règle,  que  la  grosseur  du  tampon  corresponde 
à  la  grandeur  probable  de  la  choane.  Le  médecin  en  question 
a  négligé  cette  règle  et,  par  suite,  a  dû  employer  une  telle 
força  que  le  patient  crut  que  sa  tête  allait  éclater.  L'extr*^ 
tion  du  tampon  ne  fut  aussi  essayée  qu'au  bout  de  huit  jours, 
bien  que  deux  jours  soient  suffisants  après  l'arrêt  de  ^hén)0^ 
ragie. 

Après  l'extraction,  j'ai  pratiqué  des  irrigations  nasales  avec 
solutions  antiseptiques.  La  suppuration  s'est  vite  réduite  a^ 
minimum,  la  mauvaise  odeur  a  disparu  et  la  respiration  ^ 
devenue  normale.  Je  ne  m'arrête  pas  aux  accès  d'asthme:  i^ 
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étaient  tout  à  fait  typiques,  très  fréquents  dans  les  derniers 
temps  et  avaient  épuisé  beaucoup  le  patient. 

M.  V.  Navratil.  —  Je  puis  confirmer  que  les  médecins  négli- 
gent très  souvent  de  rechercher  d'où  provient  J*hémorragie  et 
emploient  immédiatement  le  tamponnement  de  Bellocque,  bien  que 
d'autres  procédés  soient  applicables,  suivant  le  siège  de  l'hémor- 
ragie. 

M.  LiCHTENBERO.  —  Tympanite  aiguë,  abcès  8ubdure-mé« 
rien»  opération,  guérison,  deux  cas  (Tympanitis  acuta,  Abs- 
cessus  subduralis,  Opération,  Ueilung,  zwei  FdLle), 

Le  premier  patient  vint  me  consulter  le  i4  août  1895.  Dix 
semaines  auparavant ,  à  la  suite  d'une  course,  il  avait  eu  de  fortes 
douleurs  dans  l'oreille  droite  et  en  arriére  de  celle-ci  et  Fouie 
avait  beaucoup  diminué  de  ce  côté.  Pendant  cinq  jours  il  ne 
se  préoccupa  pas  de  son  affection,  puis  le  sixième  jour  il  alla 
trouver  un  médecin  auriste,  qui  pratiqua  immédiatement  la 
paracentèse  et  retira  beaucoup  d'exsudat  de  l'oreille  malade. 
Après  un  traitement  de  quatoi*ze  jours,  pendant  lequel  l'otor- 
rhée  et  les  douleurs,  surtout  en  arrière  de  l'oreille,  persis- 
tèrent, le  médecin  dit  au  patient  qu'il  était  guéri  et  le  renvoya 
à  un  neurologiste  pour  ses  douleurs  violentes  en  arrière  de 
Toreille,  qui  s'irradiaient  dans  l'oreille,  vers  les  tempes  et  en 
arrière,  et  qu'il  regardait   comme    nerveuses.   Après  quatre 
semaines  d'électrisation,  le  patient  souffrait  toujours;  pendant 
ce  temps  la  suppuration  était  très  faible.  Il  consulta  alors  un 
autre  médecin  qui  lui  fit  appliquer  deux  sangsues  sur  l'apo- 
physe mastoîde,  mais  sans  succès,  car  les  douleurs  reparurent 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Un  autre  médecin  auriste  lui 
conseilla  d'aller  à  la  campagne  pour  se  remettre. 

Pendant  ces  dix  semaines,  aucune  mesure  de  la  température 
n'avait  été  faite.  Le  patient  est  très  amaigri.  Le  conduit  auditif 
externe  est  normal,  peu  de  pus  dans  le  fond.  Perforation  insuf- 
ûsanle  de  la  membrane  du  tympan  en  arrière  et  en  haut. 
Faible  bruit  de  râle  à  petite  bulle  pendant  le  cathétérisme- 
Tuméfaction  à  peine  sensible,  mais  grande  sensibilité  à  la 
pression  sur  la  région  mastoïdienne.  Douleui*s  incessantes, 
même  la  nuit,  s'irradiant  en  artière  et  en  haut. 
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Ma  première  ticbe  fut  d'élaixir  eo  haut  et  en  arrière  ia  per^ 
foration  insuffisante  de  la  membrane  du  tympaa  et  de  donna' 
une  issue  libre  au  pus  de  la  caisse,  qui  coula  en  abondance. 

Audition  nulle  du  côté  malade;  Weber  latéraUsé  de  ce  cAtè. 
Riune  négatif.  En  dépit  de  l'écoulemeiit  libre  et  aboi 
pus  et  des  ap|)liuations  froides,  les  ilouleurs  ne  cessé] 
Température  'S-j'zC,  pouls  gâ.  Au  bout  de  cinq  ji 
douleurs  devenant  intolérables,  je  diagnostiquai  un  ( 
mastoidieu,  et  le  iS  août  je  procédai  à  l'ouverture  de  1'. 
mastoîde.  La  couche  corticale  était  saine  ;  les  cellules 
tiques  de  l'apophyse  étaient  atteintes  de  carie  et  ren 
pus.  L'anEre  fut  atteint  à  3  centimètres  et  demi  de  profoi 
fut  trouvé  complètenient  carieux  et  rempli  de  pus.  Fi 
haut,  avec  écoulement  de  pus  dans  le  canal  opératoire, 
étant  complètement  ouvert,  on  put,  avec  un  fort  éclain 
trique,  apercevoir  l'aditua  et  la  courte  apophyse  de  l'e 
toutes  les  parties  atteintes  de  carie  furent  enlevées,  et 
mèremiseànu.  On  avait  donc  affaire  à  un  abcès  subdurc 
ou  extra-dure-mérien.  Pansement  typique  avec  de  la  gt 
Usée.  Après  uns  demi-heure  de  repos,  te  malade  est  tn 
chez  lui  dans  un  lit  suspendu  d'une  voiture  d'ambulai 
aucune  secousse.  Le  pansement  est  renouvelé  au  bout 
jours.  Beaucoup  de  pus  dans  le  canal  opératoire,  nettoyi 
tamponnement  Ucbe,  pas  de  fièvre.  Les  douleurs  ont 
en  grande  partie  ;  elles  persistent  encore  pendan 
semaines,  mais  supportables,  généralement  dans  la  rê^ 
pilale.  Au  bout  de  dix  jours,  la  perforation  de  la  membi 
tympan  était  complètement  guérie,  l'otorrhée  avait 
.\udition  ''lno.  Il  s'agissait  donc  d'un  abcès  subdure- 
avec  tendance  à  s'étendre  vers  Ja  fosse  moyenne  du  c 

Le  tableau  morbide  du  second  cas  est  totalement  dj 
bien  que  le  point  de  départ  de  l'affection  soit  le  méi 
commencement  de  décembre  i8<)4,  le  patient  se  plaint  < 
leurs  localisées  à  l'intérieur  et  en  arrière  de  l'oreille  d 
l'empêchant  de  travailler  pendant  quatre  mois  et  den 
qu'au  commencement  de  mai  les  douleurs  ont  été  très 
mais  il  n'a  consulté  aucun  médecin  et,  se  sentant  mie 
repris  son  travail.  A  la  fin  de  mai  les  douleurs   iuto 
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de    Toreille  et  de  l'apophyse  mastoïde  reparurent,  et  il  dut 
prendre  le  lit  jusqu'au  iSjuin  1895,  où  il  vint  à  la  policlinique. 
Le  patient  est  très  amaigri,  le  conduit  auditif  tuméfié,  la 
membrane  du  tympan  opaque,  mais  disposée  normalement. 
Lâ'apophyse  mastoïde  est  extrêmement  sensible  à  la  pression, 
infiltrée,  œdémateuse.  Râles  à  g^rosses  bulles  pendant  le  cathë- 
térisme.  Je   diagnostiquai  un  empyème  de  l'apophyse  mas- 
toïde et  l'opération  fut  faite  deux  jours  après  à  la  policlinique. 
Paracentèse,  cathétérisme,  évacuation  d'une  grande  quantité  de 
pus.  Ouverture  typique  de  l'apophyse  mastoïde.  Couche  corticale 
de  couleur  un  peu  suspecte.  Après  résection  d'une  mince  couche 
osseuse  on  trouve  du  pus  épais;  l'apophyse  mastoïde  est  pleine 
de  granulations  et  complètement  cariée.  L'antre,  situé  beaucoup 
plus  haut  que  normalement,  est  détruit  et  rempli  de  pus  épais. 
Toutes  les  parties  malades  furent  enlevées  ;  la  plaie  osseuse 
avait  2  centimètres  de  long  et  i  centimètre  et  demi  de  large. 
Pansement  typique  avec  la  gaze  stérilisée.  Température  avant 
l'opération,  3g^S  C.  Le  pansement  est  renouvelé  au  bout  de 
six  jours,  pas  de  fièvre.  Les  douleurs  ont  cessé  immédiatement 
et  n'ont  pas  reparu.  Toute  irrigation  est  évitée  par  principe. 
Cicatrisation  complète  en  six  semaines. 

Bien  que  la  maladie  remontât  à  six  mois,  la  guérison  a  été 
obtenue  en  six  semaines,  tandis  que  dans  le  premier  cas  il  reste 
encore  une  petite  ouverture  sur  l'apophyse  mastoïde  après  dix 
semaines.  En  outre,  dans  le  second  cas,  l'audition,  nulle  avant 
Fopération,  est  maintenant  de  3oy^6o.  Dès  le  premier  renouvelle- 
ment du  pansement  je  n'ai  plus  trouvé  de  pus  dans  l'oreille  et 
la  membrane  du  tympan  était  déjà  cicatrisée. 

M.  SzEi>iES.  —  Comme  j'ai  vu  aussi  le  premier  cas,  je  ferai  la 
remarque  suivante  :  le  patient  habite  près  de  la  Charité  et  m*a 
consulté  une  fois.  Je  n*ai  effectivement  trouvé  alors  aucune  indication 
pour  un  traitement  opératoire  ou  local.  Le  patient  avait  mauvaise 
mine,  mais  n*avait  pas  de  douleurs.  Nous  lui  conseillâmes  un  séjour 
d'été.  Sa  femme  vint  bientôt  me  trouver  et  me  dit  que  son  mari 
avait  des  douleurs  effroyables  et  que  le  séjour  à  la  campagne  ne  lui 
faisait  aucun  bien.  Môme  alors,  quand  je  vis  le  patient,  il  n'y  avait 
pas  de  symptômes  objectifs  et  je  n'ai  pu  conseiller  une  opération. 

M.  LiCHTENBERG  renvoie  au  résultat  de  Topération. 
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Quatorzième  séance,  du  Si  novembre  1895. 

M.  ZwiLLiNGER.  —  Paralysie  du  larynx  à  la  snite  d'nM 
affection  de  la  base  du  cerveau  (Kehlkopflo/nnung  in  Fol^f 
eine  Processea  an  der  Gehimhasis). 

Le  patient  a  été  présenté  à  la  Société  royale  des  médecini, 
daos  la  séance  du  36  octobre,  comme  cas  de  méniDgîte  basi- 
laire  syphilitique.  J'ai  alors  décrit  brièvement  Fétat  du  larynx  el 
je  re^n*ette  beaucoup  que  vous  n'ayez  pas  vu  le  malade  à  ce 
moment.  Bien  que  le»  symptômes  qui  nous  intéressent  se  soient 
beaucoup  améliorés  à  la  suite  du  traitement  et  ne  soient  plus 
aujourd'hui  visibles  qu^en  partie,  j'ai  cru  devoir  néanmoins 
vous  présenter  le  patient.  Je  décrirai  d'abord  l'état  généial, 
puis  l'état  du  larynx. 

Le  patient  est  un  huissier,  âgé  de  ti'enle-cinq   ans.  Eo 
mat*3  1895  est  survenue  une  paralysie  faciale  du  côté  droit, 
que  ni  l'iodure  de  potassium  ni  Télectrisation  n'ont  améliorée 
et  qui  existe  encore  en  partie  aujourd'hui.  En  outre,  déjà  alors 
le  patient  n'entendait  pas  la  montre  de  l'oreille  droite.  Il  nie  la 
syphilis.  Eu  1880,  on  lui  aurait  enlevé  à  l'hôpital  militaire  deux 
«  verrues  »  de  son  membre,  qui  s'étaient  formées  au  cours 
d'une  blennorrhée.  En  i884  sont  survenues  dans  le  bras  droit 
des  douleui^s  contre  lesquelles  fut  employé  sans  succès  un 
bandage  plâtré  et  quv  cessèœnt  après   vingt-cinq    frictions 
mercurielles.  Le  17  octobre  dernier,  le  patient  se  plaint  de 
malaise  général  et  de  maux  de  tète;  en  outre,  il  ne  peut  pas 
mouvoir  l'œil  droit  en  dehors,  il  y  a  diplopie,  enrouement  et 
régurgitation  des  aliments.  Un  examen  minutieux  fait  cons- 
tater une  paralysie  abduoirice,  une  paralysie  du  pharynx  el  du 
larynx,  une  anesthésie  du  trijumeau  et  du  nerf  acoustique  du 
côté  droit.  Vue  normale.  L'examen  ophtalmoscopique  montre 
un  éiat  normal,  en  dehors  d'une  hyperhémie  veineuse.  On 
porte  le  diagnostic  d'une  aiïeclion  syphilitique  de  la  base  du 
cerveau  et  on  procède  à  une  cure   de    frictions.   Après  la 
quatrième   friction  il  y  avait  déjà  régression  des  paralysies 
récentes  des  nerfs  cérébraux;  actuellement  la  paralysie  abduc- 
trice  et  la  paralysie  du  pilier  palatin  droit  sont  guéries,  la  para- 
lysie laryngée  fortement  améliorée. 
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Résultat  du  premier  examen  :  Pilier  palatin  droit  paralysé, 
luette  déviée.  Sur  le  pilier  antérieur,  à  droite  et  à  gauche,  rou- 
geur diffuse  et  petite  perte  de  substance  de  l'épithélium  de  la 
dimension  d*une  tète  d'épiugle.  Le  côté  droit  du  larynx  reste 
complètement  immobile  pendant  la  phonation  ;  on  voit  seule- 
ment un  petit  mouvement  spasmodique  du  cartilage  aryténoide 
droit,  la  corde  vocale  est  encavée  et  en  abduction  complète. 
Mais,  pendant  la  phonation,  le  côté  gauche  se  meut  vers  la 
droite  au  delà  de  la  ligne  médiane,  corne  on  l'observe  souvent 
en  pareil  cas.  On  constate  également  la  paralysie  complète  de 
tous  les  muscles  innervés  par  le  nerf  laryngé  droit.  Sensibilité 
intacte.  Après  la  quatrième  friction,  le  côté  droit  du  larynx  fait 
une  très  faible  excursion  vers  la  ligne  médiane,  le  cartilage 
aryténoide  se  meut  plus  librement.  Après  les  sixième  et 
sep'ièmc  frictions,  la  mobilité  est  plus  grande,  mais  encore  un 
peu  paresseuse;  pourtant  la  fermeture  de  la  glotte  n'est  pas 
complète,  car  la  corde  vocale  dmite  est  toujours  concave.  On 
remarque  maintenant  que  la  glotte  est  oblique. 

Cette  constatation  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
de  l'innervation  du  muscle  crico-thyroldien.  Il  semble  que  la 
corde  vocale  saine  est  à  un  niveau  un  peu  plus  élevé  que  la 
corde  paralysée. 

Actuellement^  on  constate  seulement  pendant  la  phonation 
que  le  mouvement  du  côté  droit  n'est  pas  aussi  prompt  que 
le  mouvement  du  côté  gauche.  La  corde  normale  droite  n'a  pas 
encore  la  tension  normale.  La  glotte  est  toujours  un  peu 
oblique  et  la  voix  est  un  peu  rauque.  La  motilité  et  la  sensibi- 
lité du  voilé  du  palais  sont  déjà  normales.  Le  patient  a  fait 
jusqu'ici  vingt-six  frictions. 

M.  NÉMAi.  —  Je  partage  Tavis  de  M.  Zwillinger,  que  la  corde 
vocale  gauche  est  saine  et  que  la  corde  droite  est  paralysée;  mais 
en  ce  qui  concerne  la  différence  de  niveau,  je  trouve  que  la  corde 
saine  est  un  peu  plus  basse  et  la  corde  paralysée  un  peu  plus 
élevée.  Ce  fait  concorde  d'ailleurs  complètement  avec  le  résultat  de 
mes  expériences  à  ce  sujet  sur  Içs  animaux,  et  on  peut  en  conclure 
qu*il  y  a  paralysie  du  muscle  crico-thyroîdien  droit. 

M.  BoKE.  —  Je  ne  connais,  il  est  vrai,  pas  exactement  les  coro-^ 
mémoratifs,  mais  je  ne  puis  dans  ce  cas  attribuer  à  la  paralysie 

i3 
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faciale  une  origine  centrale,  car  en  cas  d^afiections  centraleB,  la 
paralysie  faciale  se  produit  du  côté  opposé  à  celai  de  la  pu^ljû 
acoustique.  Je  serais  bien  plutôt  porté  i  admettre  qu'âne  aifectîoA 
locale  de  Toreille  a  déterminé  la  paralysie  du  nerf  acoustique  et 
que  la  paralysie  faciale  a  une  origine  périphérique  et  non  centrale. 

M.  Krepuskâ.  —  Il  serait  désirable  de  savoir  quel  était  l'état  de 
l'action  du  cœur,  si  le  pouls  n'était  pas  retardé  ou  arythmique.  Ces 
symptômes  cliniques  sont  très  importants  quand  on  soupçonne  use 
affection  centrale.  Il  me  semble  qu'il  doit  y  avoir  très  probablement 
quelque  néoplasie  exerçant  une  compression  sur  le  nerf  acoustique 
et  le  nerf  facial,  là  où  ils  sont  réunis.  L'anesthésie  acoustique  n'^ 
pas  complète.  Au  début  de  la  maladie,  le  patient  a  souffert  de 
bruits  subjectifs  et  est  devenu  sourd  de  l'oreille  droite.  Il  n'entend 
pas  encore  la  montre.  Weber  est  positif  à  gauche,  Riune  positif  i 
droite,  et  le  résultat  de  l'examen  de  la  caisse  est  négatif.  £a  pré- 
sence de  ces  symptômes  et  en  tenant  compte  de  la  paralysie  faciak 
du  même  côté,  on  doit  admettre  que  la  lésion  a  son  siège  en  on 
point  où  les  septième  et  huitième  nerfs  sont  réunis,  c'est-è-dûre 
entre  le  point  de  sortie  de  la  moelle  allongée  et  le  plancher  du 
conduit  auditif.  D'autre  part,  raffection  du  nerf  vague  fait  supposer 
que  le  siège  de  la  lésion  ne  doit  pas  être  cherché  dans  le  conduit 
auditif  interne,  mais  au  point  où  les  nerfs  sortent  de  la  moelle 
allongée. 

Je  dis  tout  cela  d'une  façon  générale,  car  pour  établir  la  nature 
et  la  localisation  de  l'affection,  il  faut  d'abord  bien  examiner  le 
malade  et  observer  la  marche  de  la  maladie. 

M.  BoKE.  —  On  trouve  aussi  dans  la  littérature  otologique  des 
cas  de  syphilis  cérébrale,  où  des  exostoses  et  concrétions  tophacées 
ont  exercé  une  compression  sur  les  septième  et  huitième  nerfs  dam 
leur  trajet  commun  dans  le  conduit  auditif  interne. 

M.  SzENES.  —  Dans  le  cas  démontré,  on  pourrait  peut-être 
conclure  de  l'existence  des  anomalies  du  goût  que  la  lésion  est 
localisée  vers  la  périphérie. 

Il  ne  semble  pas  très  probable  que  le  siège  de  la  lésion  se  trouve 
dans  le  cervelet,  où  une  tumeur  aurait  déterminé  en  une  seule  et 
même  place  l'affection  de  l'acoustique  et  du  facial,  car  les  ft-ictions 
ont  amélioré  beaucoup  la  paralysie  faciale,  tandis  que  la  paralysie 
acoustique  persiste  encore.  Mais  on  pourrait  songer  à  une  sclérose 
ayant  amené  peu  à  peu  la  surdité. 

M.  ZwiLLiNGER.  —  Il  est  Certain  que  le  muscle  crico-thyroldien 
doit  être  paralysé,  mais  je  ne  puis  confirmer  l'affirmation  de 
M.  Némai,  que  la  corde  Tocale  paralysée  serait  plus  élevée  que  la 


—  193  — 

corde  saine.  Je  connais  le  cas  depuis  le  début  et  je  puis  mieux 
apprécier  la  différence  du  niveau,  qui  a  diminué  depuis  le  traite- 
ment, d*atttant  plus  que  j'ai  tu  le  cas  plus  souTent.  Du  reste,  la 
différence  a  toujours  été  faible.  En  ce  qui  concerne  les  remarques 
des  otologistes,  je  n*ai  regardé  la  surdité  comme  étant  d'origine 
basilaire  que  parce  que  les  autres  paralysies  ont  cette  origine. 

M.  NÉMAi. —  Je  dois  répéter  que  la  corde  paralysée  est  plus 
élcYée.  C'est  un  fait  non  à  démontrer  mais  à  voir. 

M.  ZwiLLiNGER.  —  Je  prie  les  membres  présents  d'examiner  le 
patient  et  d^éclaircir  cette  question. 

MM.  InsAi  et  Poltak  trouvent  que  la  corde  vocale  saine  est  un 
peu  plus  élevée. 

M.  Stipanits.  —  Ablation  du  cornet  inférieur  {Entfemung 
der  unteren  Musehd), 

Â  l'occasion  d'un  cas  présenté,  l'opérateur  traite  de  l'opéra- 
tion sanglante  du  cornet  inférieur.  11  se  sert  pour  cela  généra- 
lement du  ciseau,  parfois  aussi  de  la  pince  ostéotome  ou  des 
ciseaux.  L'opération  est  faite  de  la  manière  suivante  :  Après 
irrigation  du  nez  avec  une  solution  faible  de  sublimé  et  insensibi- 
lisation par  la  cocaïne  à  i  o  <>/  o,  le  cornet  est  excisé  partiellement 
ou  totalement,  suivant  le  cas.  L'hémorragie,  qui  n'est  guère 
considérable,  est  arrêtée  pendant  l'opération  avec  une  solution 
d'alumnol.  Après  l'opération,  le  nez  est  rempli  de  bandes  de 
gaze  iodoformée  et  ce  tampon  est  changé  deux  à  trois  fois  par 
jour.  La  guérison  a  lieu  en  huit  ou  dix  jours,  même  dans  les 
cas  où  des  fragments  osseux  ont  été  enlevés.  L'orateur  pratique 
l'opération    comme    mesure    préliminaire    quand    le   cornet 
l'empêche  d'atteindre  les  parties  malades,  mais  surtout  dans  les 
hypertrophies  graves  du  cornet  inférieur  quand  des  méthodes 
plus  douces  ne  réussissent  pas  et  qu'il  faut  intervenir  promp- 
tement.  Dans  les  cas  où  une  opération  est  nécessaire,  l'orateur 
est  un  ennemi  décidé  du  galvanocautère^  parce  qu'il  ne  peut 
comprendre  que  là  où  la   cautérisation    est   applicable  son 
procédé  ne  le  soit  pas  ;  et  du  moment  qu'il  faut  faire  une  plaie, 
il  vaut  beaucoup  mieux  la  faire  d'après  les  principes  chirurgi- 
caux, avec  un  instrument  tranchant,  qu'avec  le  cautère  qui 
produit  dans  le  nez  des  plaies  ne  guérissant  que  par  suppura- 
tion. D'autre  part,  il  vaut  beacoup  mieux  guérir  le  patient  en 
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huit  à  dix  jourSi  même  par  une  opération  plus  énergique,  que 
le  traiter  pendant  deux  ou  trois  mois.  D'après  rorateur,  \a 
avantages  de  son  procédé  sont  les  suivants  :  lo  Tablalico  eA 
radicale  et  son  degré  dépend  de  notre  volonté;  a®  le  patient  esi 
délivré  de  son  afTection  en  une  séance;  3^^  le  principal  avantage 
est  que  la  guérison  est  plus  rapide  qu'avec  tout  autre 


M.  PoLYAK.  —  Je  crois  que  le  procédé  ne  trouvera  qoe  rareraeol 
son  application,  dans  les  cas  seulement  où  le  cornet  fait  obstacle  à 
des  opérations  sur  des  régions  cachées.  Même  ici,  il  est  à  craindre 
que  l'hémorragie  recouvre  le  champ  visuel.  Une  bonne  anse  fnudt 
rdndra  de  meilleurs  services  dans  ces  cas.  Pour  le  traitement  des 
hypertrophies,  ce  procédé  ne  peut  remplacer  la  galvanocaas- 
tique,  d'autant  moins  qu'il  s'agit  seulement  d'ouvrir  une  voieâFaîr, 
mais  pas  trop  grande,  et  avec  le  ciseau  il  est  à  craindre  que  la  fosM 
nasale  devienne  trop  large,  ce  qui  n'est  pas  indifférent  pour  ie 
malade.  Je  vois  un  grand  désavantage  dans  la  nécessité  de  tampon- 
ner le  nez  pendant  plusieurs  jours  après  l'opération. 

M.  Stipanits.  —  Je  puis  toujours  obtenir  avep  le  cisean  la  dilata- 
tion du  méat  que  je  désire. 

M.  Néhai.  —  Cicatrices  laryngées  après  larges  destrae- 
tions  tuberculeuses  (Kehlkopfparben  nach  hochgradigen  tuber* 
ciilosen  DestructionenJ, 

Le  cas  démontré  prouve  combien  la  marche  de  la  tubercu- 
lose laryngée  est  parfois  bénigne.  Depuis  plusieurs  années  on  t 
constaté  une  tuberculose  progressive  des  poumons,   qui  est 
également  arrêtée.  Le  patient  n'a  pas  de  fièvre.  L'examen 
laryngoscopique  montre  de  grandes  pertes  de  substance  de 
l'épiglotte  et  du  pli  ary-épiglottique  droit,  ainsi  que  de  la  corde 
vocale  droite,  qui  n'est  pas  ulcérée  mais  bouclée.  L'épiglotte  et 
le  pli  détruits  présentent  une  telle  perte  de  substance,  qu'on 
peut  faire  des  insufflations  ou  introduire  le  pinceau  dans  le 
larynx  du  côté  détruit  de  l'épiglotte.  Partout  un  tissu  cicatriciel 
ferme  forme  la  base  des  pertes  de  substances.  Pourtant  le  carti- 
lage aryténoïde  droit  est  infiltré  et  la  tuberculose  laryngée  ne 
peut  pas  être  considérée  comme  guérie.  La  voix  est  rauque,  mais 
assez  bonne,  en  dépit  de  la  corde  vocale  bouclée.  Aucuns  signes 
de  syphilis;  le  patient  nie  une  infection,  et  son  affection  laryn- 
gée a  été  traitée  en  province  par  des  insufflations  d'iodoforme. 
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M.  ZwiLUNGER.  —  En  dépit  de  la  cicatrisation,  le  pronostic  du 
eaa  est  très  mauvais,  car  non  seulement  le  cartilage  aryténoîde, 
mais  tout  le  pourtour  est  infiltré.  Un  fait  intéressant,  c'est  qu'une 
partie  du  cartilage  fait  aussi  défaut,  ce  qui  est  rare  dans  ces  affec- 
tions tuberculeuses.  En  ce  qui  concerne  la  cicatrisation,  ces  sur- 
prises se  rencontrent  très  souvent  ;  j*ai  observé  un  cas  de  forte 
infection  tuberculose  de  Tépiglotte,  qui  fut  traité  par  des  insuflla- 
tions  d'iodoforme  et  de  morphine  et  qui  a  régressé  en  six  mois. 

M.  SzBNES.  ^  Carie  mastoïdienne  à  la  suite  de  l'inlluenza 
(Caries  mcutoidea  in  Folge  von  InfluenzaJ. 

lie  cas  concerne  un  écolier  de  quinze  ans,  qui  fut  pris  le 
5  septembre  dernier  de  maux  de  tète,  sensation  de  fatigue 
dans  tout  le  corps  et  fièvre  de  39°  à  Sq^'ô.  Le  lendemain  sur- 
vinrent des  douleurs  déchirantes  au  fond  de  Toreille  gauche, 
puis  le  jour  suivant  dans  l'oreille  droite.  Je  fus  appelé  le 
8  septembre.  Il  y  avait  déjà  à  ce  moment  le  tableau  clinique 
d'une  otite  moyenne  aiguë,  avec  forte  hyperhémie  diffuse  des 
tissus  de  la  caisse  des  deux  côtés,  qui  résista  à  des  instillations 
de  glycérine  phéniquée  à  i5  o^^;  le  lendemain  survenait  à 
gauche,  puis  un  jour  après  à  droite,  une  suppuration  abon- 
dante. Délire  de  courte  durée  avant  Totorrhée;  pas  d'autres 
symptômes  méningitiques  que  les  lignes  de  trousseau.  A  partir 
du  10  septembre,  en  raison  de  l'otorrhée  excessive,  les  deux 
oreilles  furent  irriguées  toutes  les  deux  heures  avec  une  solution 
de  lysol;  une  poche  de  glace  fut  appliquée  sur  la  tète,  des 
compresses  de  glace  sur  les  deux  oreilles  et  la  fièvre  diminua 
peu  à  peu  jusqu'au  la  septembre,  où  elle  disparut.  Néanmoins 
les  autres  symptômes  de  l'influenza  apparurent,  notamment  les 
symptômes  bronchitiques.  Le  18  septembre,  le  patient  se  plai- 
gnait de  ces  symptômes  et,  en  outre,  de  la  diminution  de  l'ouïe 
et  de  l'otorrhée  bilatérale  profuse.  Les  deux  'membranes  des 
tympans  montraient  une  large  perforation  dans  le  segment 
postéro-inférieur,  mais  les  apophyses  mastoïdes  étaient  complè- 
tement indemnes. 

Au  bout  d'un  mois,  le  1 8  octobre,  le  patient  se  présenta  de 
nouveau.  La  suppuration  de  l'oreille  droite  était  arrêtée  depuis 
trois  semaines  et  l'ouïe  était  redevenue  normale  de  ce  côté,  mais 
l'apophyse  mastoîde  gauche  était  tuméfiée  et  œdémateuse.  Au 
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fond  du  conduit  auditif  externe  gauche  il  y  avait  un  peu  de  pus 
épais;  celui-ci  enlevé,  on  aperçut  la  perforation  du  seg^eat 
postéro-inférieur  de  la  membrane  du  tympan,  qui  avait  per- 
sisté,  landis  que,   à  droite,  la  membrane  du  tympan  était 
normale  et  ne  montrait  aucune  trace  d'une  afTectîon  aniéneure. 
Des  compresses  de  glace  ûrent  disparaître  complètement  la 
tuméfaction  de  Tapophyse  mastoïde  gauche,  mais  il  resta  us 
léger  écoulement  de  Toreille  de  ce  côté.  Le  patient  abandonni 
les  compresses,  mais  revint  le  8  novembre;  la  région  mastoi- 
dienne  gauche  était  de  nouveau  tuméûée,  et  cette  fois  les  ooffi- 
presses  glacées  n'eurent  aucun  effet.  Le  patient  entra  à  ThôfHtil 
israélite  le  1 1  novembre  pour  l'opération  de  l'apophyse  mastoïde. 

A  son  entrée,  le  pavillon  gauche  était  un  peu  repoussé  ea 
avant;  Tépiderme  de  l'apophyse  mastoïde  était  rouge  et  il  y 
avait  au  centre  de  la  iluctuation.  La  percussion  et  la  méthode 
d'auscultation  d'Okuneff  montrèrent  que  l'apophyse  était  affectée 
sur  presque  toute  son  étendue.  Ouïe  normale  à  droite^  nulle  à 
gauche  pour  la  montre.  Weber  positif,  Riune  négatif. 

Après  incision  des  parties  molles,  le  périoste,  un  peu  épaissi, 
fut  détaché  avec  l'élévateur,  et  la  résection  de  la  couche  corticale 
mit  au  jour  une  carie  étendue  ;  dans  l'autre,  il  y  avait  peu  de 
pus  épais,  mais  une  grande  masse  de  granulations  fongueuses. 
Après  évacuation  complète  des  produits  morbides,  toute  It 
cavité  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  patient 
passa  une  nuit  un  peu  agitée,  mais  le  matin  il  se  sentait  déjà 
bien  et  put  se  lever.  Le  pansement  fut  renouvelé  au  bout  de 
cinq  jours,  l'oreille  était  complètement  sèche  et  la  montre 
entendue  à  5  centimètres.  Le  19  novembre  le  pansement  fut 
changé  de  nouveau,  le  patient  sortit  de  l'hôpital  et  il  est  aujour- 
d'hui en  traitement  dans  l'ambulatorium. 

Actuellement,  dix  jours  après  l'opération,  le  patient  se  sent 
très  bien,  son  teint  s'améliore  de  jour  en  jour  et  on  peut 
compter  sur  la  guérison  complète  dans  quelques  semaines,  avec 
la  fermeture  de  la  plaie.  L'énorme  perte  de  substance  de  l'apo- 
physe mastoïde  montre  très  bien  quelles  destructions  peut 
amener  l'influenza. 

M.  Rrepuska.  —  D'après  mon  expérience,  l'otite  moyenne  sQp- 
purative  aiguë,  surtout  quand  elle  est  due  à  l'iafluenza  et  quand 
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^lle  est  convenablement  traitée,  ne  donne  lieu  qu'avec  la  plus 
fif  rande  rareté  aux  inflammations  de  Tapophyse  mastoîde.  Il  est  à 
c^roire  que  dans  le  cas  actuel,  la  rétention  du  pus  pendant  les  quatre 
semaines  d'interruption  du  traitement  a  été  la  cause  de  Taffection 
znastoîdienne,  qui  n'a  pu  être  guérie  que  par  l'opération. 

M.  BoKE.  —  Dans  le  cas  actuel,  le  point  de  départ  de  raffection 
doit  être  attribué  à  Tinfluenza,  qui  a  provoqué  Totite  moyenne  et 
peut  s'étendre  plus  loin,  à  un  degré  qu'on  ne  saurait  déterminer 
d'avance.  D'ordinaire  elle  se  borne  à  la  caisse  et  ne  s'étend  que 
rarement  à  Tantre.  Je  suis  aussi  d'avis  qu'avec  un  traitement  conve- 
nable on  peut  obtenir  la  guérison  sans  opération;  si  l'otite  moyenne 
s'étend  à  Tantre,  c'est  que  le  malade  a  commis  quelque  négligence 
ou  qu'une  faute  a  été  faite  dans  le  traitement. 

En  ce  qui  concerne  l'opération,  elle  a  très  bien  réussi. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Gin^Tlte,  infection  généralisée,  endocardite^  mort 
rapide,  par  les  D»  Galippb  et  Potier. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  anémique  qui  eut  d'abord  un  peu 
d'amygdalite  et  vit  quelques  jours  après  ses  gencives  se  tumé- 
fier au  point  d'enchâsser  presque  complètement  les  dents. 
Un  état  général  très  grave  ne  tarda  pas  à  se  déclarer,  avec 
fièvre,  abattement  et  phlegmatia  alba  dolens  au  membre  supé- 
rieur droit.  Une  endocardite  se  déclara  bientôt,  et  la  malade 
mourut.  {Recherches  et  notes  originales.  Paris,  1894.) 

Dr  Brindil. 

Sur  un  cas  de  corps  étranger  de  la  langue,  par  le  D'Dbrvuxb. 

Dans  une  bagarre,  un  homme  qui  tenait  sa  pipe  à  la  bouche 
et  se  trouvait  légèrement  pris  de  vin,  eut  l'extrémité  de  sa  pipe 
brisée  entre  les  dents.  Ne  se  rendant  pas  compte  que  l'ambre 
avait  pénétré  dans  sa  langue  malgré  l'écoulement  immédiat 
d'un  peu  de  sang  de  la  bouche,  le  malade,  qui  avait  recom- 
mandé à  la  domestique  de  lui  rechercher  l'extrémité  de  son 
tuyau  de  pipe,  vit  le  lendemain  sa  langue  enfler  et  rester 
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tuméfiée  depuis.  Sa  femme  ayant  contraclé  la  syphilis  daK 
l'exercice  de  ses  fonctions  (sage-femme),  il  pouvait  être  admis- 
sible que  le  mari  dût  présenter  une  gomme  de  la  langue  :  œ 
fut  du  reste  le  premier  diagnostic  des  médecins  appelés  à  le 
soigner;  mais  il  existait  un  trajet  fistuleux  sur  le  dos  de  b 
langue;  un  stylet  introduit  dans  le  trajet  amena  surlecorjtf 
étranger,  qui  mesurait  a«*""/a  sur  i  centimètre  et  fut  citrsit 
par  une  incision  longitudinale,  au  grand  bénéfice  du  malade. 

{Jounu  des  sciences  méd.  de  Lille,  n9  26,  1895.) 

D*"  Brindh.. 

NEZ     ET    PHARYNX     NASAL 

L'appareil  nerreuz  de  rolfactionj  par  le  W  P.E.  Ljlnnob. 

L'auteur,  après  quelques  considérations  historiques,  fait 
l'étude  de  l'appareil  nerveux  de  l'olfaction.  Il  divise  son  sajet 
en  de.ux  parties  :  aj  portion  périphérique  ou  extra^crâniennc; 
bj  portion  centrale  ou  intra-crânienne. 

aJ  PortiOB  périphérique.  Le  si^e  de  l'olfaction  se  trouve, 
comme  l'avaient  déjà  découveK  Scliûltze  et  plus  tard  Bruooi 
dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales.  Le  prof.  M.  Du- 
val  limite  la  place  des  corpuscules  olfactifs  dans  la  portion  àe 
la  muqueus^e  nasale  qui  tapisse  le  bord  libre  du  cornet  supé- 
rieur, sa  face  supérieure,  la  voûte  des  fosses  nasales  et  h 
partie  correspondante  de  la  cloison.  Il  existe  là  deux  sortes  de 
cellules  :  les  cellules  épithéliales  qui  se  divisent  en  cellules  àe 
soutien  et  cellules  de  remplacement;  le  second  groupe  est 
formé  de  cellules  nerveuses,  volumineuses  et  présentant  deuj 
prolongements,  l'un  montant  vers  la  surface  de  la  muqueuse, 
l'autre  s'enfonçant  dans  la  profondeur  de  celle-ci  où  leur 
réunion  forme  les  branches  dites  terminales  du  bulbe  olfactif. 

hj  Portion  centrale.  C'est  le  bulbe  olfactif;  il  est  formé 
de  trois  couches  :  i^  fibrilles  olfactives,  fines  ramifications 
névrogliques  pénétrant  dans  la  couche  suivante;  2^  la  coodie 
des  cellules  mitrales  formée  d'éléments  nerveux  triangulaires 
offrant  des  prolongements  au  bout  desquels  sont  des  masses 
granuleuses  appelées  glomérules  olfactifs.  Enfin  la  troisième 
couche  est  celle  des  fibres  nerveuses  centrales,  qui  concourent  à 
former  la  bandelette  olfactive  et  les  racines  olfactives..  L'auteur, 
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s'appuyant  sur  ces  études,  s'adonne  ensuite  à  d'intéressanles 
fSOQsidérations  sur  le  mécanisme  de  Tolfaction.  {Ann.  des  mal. 
die   Voreille,  etc.,  n©  7,  juillet  iSgS.)  j^,  j^^^^^ 


Défectuosités  de  la  respiration  nasale  ches  le  soldat. 
BSicamen  des  fosses  nasales  et  du  pharynx  nasal  chea 
cinq  cents  militaires,  par  le  D^  R.  Claoué. 

L'auteur,  après  avoir  commenté  les  diverses  affections  nasales 
rencontrées  chez  le  soldat  et  en  avoir  montré  la  fréquence, 
insiste  particulièrement  sur  l'importance  que  joue  le  défaut  de 
perméabilité  nasale  au  point  de  vue  de  la  constitution  générale, 
de    l'aptitude  morbide,  de  l'aptitude  militaire. 

10  La  sténose  nasale  coïncide  bien  souvent  avec  une  consti* 
lution  générale  médiocre,  un  périmètre  thoracique  et  un  poids 
inférieurs  à  la  moyenne. 

a^  La  sténose  nasale,  en  privant  l'air  inspiré  du  bénéfice  de 
l'action  filtrante  et  microbicide  du  mucus  nasal,  en  faisant 
respirer  par  la  bouche  un  air  froid,  sec  et  souillé  de  germes,  en 
entraluant  un  état  irritatif  constant  de  la  gorge,  du  larynx  et 
souvent  des  bronches,  constitue  une  cause  favorable  au  dévelop- 
pement des  maladies  infectieuses  qui  ont  l'air  pour  véhicule 
(tuberculose  pulmonaire,  diphtérie,  pneumonie,  etc). 

Coexistence  fréquente  de  la  sténose  nasale  et  de  la  tubercu- 
lose pulmonaire. 

£q  restituant  à  notre  organisme  ses  moyens  de  protection 
et  de  défense  naturels,  le  rétablissement  de  la  perméabilité 
nasale  rendra  de  grands  services  dans  la  prophylaxie  des  mala- 
dies infectieuses  qui  s'introduisent  par  l'air. 

3''  Au  point  de  vue  de  l'aptitude  militaire,  le  sténose  appa- 
raît comme  un  médiocre  soldat.  En  outre  des  désordres  auditifs 
qui  accompagnent  fréquemment  son  affection,  le  sténose  est 
en  proie,  au  moindre  effort,  à  de  l'essoufQement,  à  des  palpi- 
tations, qui,  par  leur  fréquence,  peuvent  entraîner  des  troubles 
permanents  :  le  cœur  forcé,  par  exemple,  qui  joue  dans  la 
pathologie  militaire  un  si  grand  rôle,  reconnaîtrait  souvent 
cette  pathogénie. 

11  sera  du  plus  grand  intérêt  de  ne  point  confondre  ces 
palpitations,  cet  essoufflement  avec  des  phénomènes  analogues 
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mais  passagers  que  déterminent  les  épreuves  de  VenirainemeaL 
Cette  étude  est  terminée  par  quelques  considérations  sur  ks 
alTectîons  nasales  considérées  au  point  de  vue  de  l'aptitude  an 
service  militaire.  Ces  affections  sont  réparties  en  afiectiiMis 
nécessitant  Tajournement,  le  service  auxiliaire^  la  réforme,  h 
retraite.  {Arch,  de  méd.  et  de  pharm.  milita  juillet  iS^S/) 

L.  L. 

LARYNX     ET    TRACHÉE 

De  la  pharyngite  (laryngite,  trachéite)  séclie  ou  atro- 
phiqae  (Ueber  pharyngitis  (laryngitiê,  tracheitiê)  sicca  oder  atro- 
phica),  par  le  D''  Krebs,  de  Hildesheim. 

L'auteur  rapporte  douze  cas  de  ce  genre,  puis  passe  en  revoe 
la  littérature  du  sujet  et  fait  remarquer  les  divei^nces  d'opi- 
nion des  différents  auteurs.  Nous  donnerons  seulement  la 
conclusion  de  ce  long  travail  : 

a  Considérant  que  je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  de  diagnos- 
tiquer une  pharyngite  (laryngite,  trachéite)  sèche  ou  atro- 
phique,  et  que  les  cas  venus  en  traitement  chez  moi  avec  ce 
diagnostic  porté  par  d'autres  ont  pu  être  interprétés  autrement, 
et  cela  d'une  façon  exacte,  comme  l'a  prouvé  généralement  le 
traitement  thérapeutique;  considérant  en  second  lieu  que  les 
idées  des  divers  auteurs  sur  ce  tableau  morbide  sont  tellement 
divergentes  qu'on  peut  presque  dire  :  quot  capita,  tôt  sensus; 
considérant  en  troisième  lieu  que  les  trois  symptômes  indiqués 
comme  pathognomoniques  par  la  plupart  des  auteurs,  en  contra- 
diction il  est  vrai  avec  d'autres,  n'offrent  absolument  rien  de 
caractéristique  et  exigent  en  partie  une  tout  autre  interpré- 
tation; considérant  enfin  l'absence  de  constatations  anatomi* 
ques  probantes,  j'affirme  qu'il  n'existe  pas  de  pharyngite 
(laryngite,  trachéite)  sèche  ou  atrophique.  »  (Afonahschrift 
fur  Ohrenheilktmde,  etc.,  n®»  6  et  7,  juin  et  juillet  iSgS.) 


Traitement  de  la  tuberonlose  laryngée,  avee  relation 
de  deux  cas  /  The  treatment  of  laryngeal  tubercukaii^  tohit  a  r^pori 
oftwo  cases),  par  Hobert  Levy,  M.  D.,  de  Denver,  Col. 

L'auteur  fait  Thistorique  de  la  question  et  rapporte  deux  cas. 

Cas  I.  —  Ce  cas  concerne  une  dame  de  trente-trois  ans, 

venue  en  consultation  le  5  mai  1894.  L'examen  laryngosco- 
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pique  montre  le  cartilage  aryténoïde  gauche  rouge  et  enflé;  le 
cartilage  aryténoïde  droit  et  le  pli  ary-épiglottique  du  môme 
côté  tuméfiés,  d'un  gris  pâle  et  recouverts  d'une  sécrétion 
muco^purulente.  Le  cartilage  aryténoïde  droit  montrait  plu- 
sieurs petites  ulcérations  superficielles  s'étendant  en  arrière. 
Traitement  :  friction  d'acide  lactique,  alternant  avec  des  insuf- 
flations d'iodoforme,  de  tannin  et  de  morphine;  àrintérieur, 
créosote^  etc.  La  maladie  progressa  rapidement,  les  poumons 
furent  atteints  et  la  patiente  succomba  le  i3  septembre  1894. 
Les  symptômes  pulmonaires  ne  se  sont  montrés  que  deux  mois 
et  demi  après  l'affection  du  larynx. 

Cas  il  —  Laryngite  tuberculeuse;  guérison.  fTuhercular 
laryngitis;  cure.J 

Homme  de  vingt-cinq  ans,  vint  en  consultation  le  22  octo- 
bre 1 891,  se  plaignant  d'une  grande  douleur  de  la  déglutition 
et  d'aphonie.  La  maladie  date  d'un  an  et  l'aphonie  de  six  mois. 
Lta  température  est  de  loa^  F.,  le  pouls  128.  Forte  toux, 
manque  d'appétit,  état  général  mauvais.  Le  laryngoscope 
montre  l'épiglotte  œdémateuse,  avec  un  large  ulcère  du  côté 
gauche,  s'étendant  en  bas  jusqu'au  pli  ary-épiglottique.  Large 
ulcération  superficielle  du  ligament  ventriculaire  droit;  aryté- 
noides  pyriformes;  muqueuse  laryngée  irrégulièrement  tumé- 
fiée. Légère  affection  des  deux  sommets  des  poumons. 

Jusqu'au  2  décembre,  le  traitement  a  consisté  en  insufflations 
d'iodoforme  et  de  morphine  et  en  l'administration  de  toniques 
généraux.  A  cette  date,  la  douleur  avait  diminué,  ainsi  que 
l'œdème  et  l'inflammation,  mais  les  ulcérations  n'étaient  pas 
modifiées.  L'iodoforme,  le  menthol,  l'iodure  de  zinc  et  une 
série  de  remèdes  locaux  furent  employés  sans  succès  marqué 
ou  durable.  Le  20  janvier  1892,  les  ulcérations  furent  soumises 
au  curettage  et  traitées  par  l'acide  lactique  à  ao  0/0.  Il  y  eut 
amélioration  rapide,  les  ulcères  se  détergèrent  et  finirent  par 
se  cicatriser.  La  résorcine,  la  teinture  de  chlorure  de  fer  et  des 
solutions  iodées  furent  employées  alternativement,  l'infiltration 
diminua  peu  à  peu,  la  voix  s'améliora  et  le  patient  reprit  ses  occu- 
pations. Actuellement  la  santé  générale  est  excellente,  bien  qu'il 
y  ait  encore  un  peu  de  toux  et  parfois  de  légères  hémorragies. 
Depuis  deux  ans  et  neuf  mois  les  ulcérations  n'ont  pas  reparu. 
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D'après  Tauteur,  les  meilleurs  palliatifs  sont  Tacide  lactique, 
le  curettage  ou  les  deux  combinés.  {The  New  York  médical 
Journal,  20  juillet  1895.) 

OREILLES 

Hémiplégie  fticiale  d*origine  otitique  [Emiplegia  facciale 
d'origine  otitica),  par  le  D^  G.  Gerohzi,  de  Rome. 

L*auteur  recommande  d'examiner  l'oreille  et  raudition  dans 
tous  les  cas  de  paralysie  périphérique  du  facial.  Il  rapporte  un 
cas  d'hémiplégie  faciale  dans  lequel  l'examen  otoscopique  fit 
découvrir  une  hyperhémie  chronique  de  l'oreille  moyenne  arec 
sténose  tubaire.  Il  fut  ainsi  conduit  à  diagnostiquer  une  para- 
lysie, due  à  une  otite  interstitielle  subaiguê  du  facial.  L'hjp^- 
hémie  de  la  membrane  du  tympan  ayant  disparu,  l'ouïe  s'amé- 
liora beaucoup  et  la  paralysie  faciale  alla  en  diminuant. 

L'auteur  en  conclut  qu'en  cas  de  paralysie  faciale,  il  faut 
toujours  soupçonner  la  présence  d'une  otite  moyenne,  même 
aloi^s  qu'elle  ne  donne  pas  lieu  à  des  symptômes  frappants. 
Cette  constatation  a  de  l'importance  pour  le  pronostic  et  pour 
le  traitement.  En  général,  les  formes  de  paralysie  dues  à  une 
otite  sont  peu  graves  et  guérissent  facilement.  Au  lieu  d*aroir 
recours  à  de  longues  séances  de  traitement  électrique,  on  se 
bornera  à  combattre  l'inflammation  de  la  caisse  du  tympan. 
{Arch.  ital,  di  otol,,  etc.,  vol.  III,  3«  fasc,  juillet  1895.) 


De  remploi  de  rélectricité  dans  le  traitement  des  affec- 
tions chroniques  de  ToreiUe  moyenne,  par  le  D*  M.  Staes-Brame 

(de  Lille). 

L'excellence  du  traitement  électrique  dans  les  otites  chro- 
niques s'expliquerait  par  le  fait  de  l'atrophie  des  muscles  du 
marteau  et  de  Tétrier  immobilisés,  ainsi  que  le  tympan,  par 
le  muco-pus  qui  encombre  la  caisse  et  repousse  la  membrane 
pendant  un  temps  assez  considérable.  L'auteur  préconise  les 
courants  périodiques  que  fournit  son  rhéotrope  analytique; 
ils  seraient  moins  douloureux  et  plus  actifs  que  les  courants 
alternatifs  et  présenteraient  les  avantages  des  courants  continus 
sans  en  offrir  les  inconvénients.  {BulL  off.  de  la  Soc.  franc. 
d:électroih.,  no  6,  juin  1896.)  j),  BniNOEL. 
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VARIA 


Compte  rendu  annuel  de  la  clinique  des  maladies  de 
ForeiUe,  du  nés  et  de  la  gorge,  du  professeur  Habermann 
ii  l^Diversité  de  Grats,  du  l*"^  octobre  1893  au  30  sep- 
tembre 1894  (Jahresbericht  aus  Prof.  Habermann^s  Klinik  fur 
O/tren,  Nasen  und  Halskranke  an  der  Universitàt  in  Gratz,  fur  die  ZeU 
vom  i**  Oclober  1893  bis  30  september  1894),  pai*  le  D' Otto  Barnick, 
assistant  de  la  Clinique. 

La  clinique  universitaire  des  maladies  de  l'oreille,  du  nez  et 
de  la  gorge  a  été  ouverte  le  i<^r  octobre  i8g3.  Dans  l'année  i8g3- 
i8c)/i,  elle  a  reçu  g3  malades,  dont  47  sont  sortis  guéris  et  45 
ont  passé  dans  le  service  ambulatoire.  Un  seul  patient,  atteint 
d'otite  moyenne  purulente  aiguë,  est  mort  de  pneumonie  à  la 
suite  d^une  affection  chronique  du  cœur.  Sur  les  t^o  sortis 
améliorés,  la  étaient  complètement  guéris  le  1®^  octobre  1894, 
2   non  guéris  et  6  encore  en  traitement. 

Dans  le  traitement  des  catarrhes  de  l'oreille  moyenne  un 
essai  a  été  fait  avec  les  injections  de  paraffine  recommandées 
pour  la  première  fois  par  Delstanche.  On  a  employé  la  paraffine 
iodoformée,  obtenue  en  ajoutant  à  une  petite  quantité  de 
paraffine  pure  stérilisée  liquide  quelques  gouttes  d'une  solution 
éthérée  d'iodoforme  à  10  Yo»  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ait  pris 
une  teinte  jaune  claire.  On  n'a  injecté  que  5  décigrammes  au 
plus  dans  l'oreille  malade.  Il  n'en  est  jamais  résulté  de  dou- 
leurs. L'injection  fut  renouvelée  tous  les  trois  jours,  jusqu'à 
amélioration  notable  de  la  maladie  d'oreille. 

Ce  sont  surtout  les  affections  catarrhales  existant  déjà  depuis 
des  années,  qui  ont  été  inQuencées  favorablement  par  la  paraf- 
fine iodoformée,  aussi  bien  les  formes  hypoplastiques  avec 
poussées  subaiguês  que  les  formes  accompagnées  d'une  secré* 
tion  légère.  Sur  33  cas  de  ce  genre  soumis  à  ce  traitement, 
Touîe  fut  fortement  améliorée  dans  22  cas,  un  peu  dans  4  cas, 
pas  du  tout  dans  7  cas.  Sur  18  patients  se  plaignant  de  bour- 
donnements persistants,  ceux-ci  cessèi*ent  chez  7,  diminuèrent 
chez  7  et  ne  furent  pas  influencés  chez  4  personnes.  Le  vertige 
dont  souffraient  9  patients  fut  supprimé  4  fois,  diminué  4  fois, 
non  influencé  1  fois. 
Dans    plusieurs    catarrhes    séreux,    durant    déjà   depuis 


—  206  — 

six  semaines  à  six  mois,  il  y  eut  8  g'uérisons  complèles, 
I  amélioration,  et  Tun  des  patients  ne  continua  pas  le  im- 
tement.  Des  résultats  favorables  ont  été  obtenus  également 
dans  7  cas  d'inflammation  assez  grave. 

Pendant  Thiver  1893-1894,  il  a  été  observé  35  cas  d'oiiie 
grippale;  i3  patients  avaient  un  catarrhe  aigu  unilatéral  de k 
caisse,  1 1  un  catarrhe  bilatéral.  L'otite  grippale  se  caractérisait 
subjectivement  par  de  fortes  douleurs  d'oreille,  s'irradianl 
souvent  vers  la  tempe  et  Tocciput.  En  général,  elles  se  cal- 
maient avec  l'apparition  de  l'écoulement  ou  à  la  suite  de  la 
paracentèse.  Ces  vives  douleurs  s'accompagnaient  parfois  de 
bourdonnements,  de  céphalalgie  et  de  vomissement. 

A  l'exameD  otoscopique,  en  dehors  d'une  rougeur  diffuse  ei 
d'une  infiltration  œdémateuse  de  la  membrane  du  tympan  et 
du  oonduit  auditif,  i3  malades  présentaient  des  extravasations 
de  sang  en  partie  ponctiformes,  en  partie  plus  étendues  et 
irrégulièrement  délimitées;  dans  4  cas,  il  y  avait  de  vérit^^ 
bulles  sanguines  qui,  chez  2  patients,  se  trouvaient  aussi 
dans  le  conduit  auditif  externe.  Dans  la  moitié  des  cas  environ, 
le  pus  évacué  spontanément  ou  par  la  paracentèse  était  teinta 
de  sang.  Chez  3  patients  seulement,  il  y  eut  une  forte  inûâm- 
mation  de  l'apophyse  mastoïde,  et  celle-ci  dut  être  opérée  deui 
fois  à  cause  de  symptômes  menaçants. 

Une  forte  participation  de  l'oreille  interne  fut  constatée  cte 
7  patients,  très  probablement  de  nature  primitive  par  pénétra- 
tion des  germes  morbides  par  l'intermédiaire  de  la  circulation. 
La  marche  de  l'affection  labyrinthique  fut  généralement  favo- 
rable; 6  patients  furent  atteints  des  deux  côtés.  Une  surdité 
totale  ne  fut  observée  que  chez  un  homme  qui  n'avait  jamais 
eu  de  maladie  d'oreille.  Chez  les  autres  malades,  le  pronostic 
fut  beaucoup  plus  favorable  et  le  traitement  fut  suivi  d'un^ 
amélioration  considérable. 

Chez  33  patients,  on  a  pratiqué  l'ouverture  de  l'apophyse 
mastoïde  d'après  la  méthode  de  Schwartz.  Dans  tous  les  cas 
d'empyèmes  aigus  de  l'apophyse  mastoïde,  l'antre  mastoïdien 
a  été  ouvert.  La  suppuration  de  l'oreille  a  cessé  après  le  premier 
pansement  chez  18  patients;  dans  4  cas,  elle  a  persisté eDOore 
huit  jours.  Chez  un  seul  patient,  l'écoulement  ne  s'est  arrêté 
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qu'a.u  milieu  du  second  mois,  mais  il  s'agissait  surtout  d'une 
suppuration  subaiguê  opiniâtre  des  recessus  épitympanien. 

Tous  les  espaces  de  l'oreille  moyenne  ont  été  mis  à  découvert 
ctiez  lo  patients.  Il  s'agissait  4  fois  d'affections  carieuses,  6  fois 
d'un  cholestéatome  du  temporal.  L'opération  a  été  faite  comme 
ou  la  pratique  à  Halle.  Après  ouverture  de  l'antre  mastoïdien, 
la  paroi  postérieure  osseuse  du  méat  fut  incisée,  puis  on  enleva 
la  paroi  latérale  de  l'attique,  les  résidus  des  osselets  et  les  gra- 
nulations de  la  caisse;  enfin,  avec  le  revêtement  membraneux 
détaché  du  conduit  auditif,  on  forma  un  lambeau  supérieur  et 
un  lambeau  inférieur,  qui  furent  fixés  en  partie  par  des  sutures, 
en  partie  par  tamponnement,  dans  la  grande  cavité  réunissant 
tous  les  espaces  de  l'oreille  moyenne. 

La  guérison  complète  a  été  obtenue  dans  6  cas  et  4  malades 
sont  encore  en  traitement.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  parésie  faciale 
k  la  suite  de  l'opération;  une  paralysie  faciale,  existant  déjà 
avant  l'entrée  du  malade  à  la  clinique,  disparut  huit  jours 
après  l'opération  radicale. 

Parmi  les  cas  guéris  par  Touverture  de  l'apophyse  mastoîde 
il  y  en  a  i  de  pyohémie  otitique  et  i  d'expulsion  spontanée 
du  limaçon  nécrosé.  Ces  deux  cas,  très  intéressants,  sont  rap- 
portés en  détail  par  l'auteur. 

Parmi  les  néoplasmes  du  nez  appartenant  pour  la  plupart 
aux  fibromes  œdémateux  et  affectant  de  préférence  le  méat 
moyen,  on  trouva  chez  2  patients  un  polype  de  la  cloison, 
saignant  très  facilement.  Il  fut  enlevé  avec  l'anse  chaude,  la 
base  fut  brûlée  avec  le  galvanocautère  et  la  guérison  eut  lieu 
en  peu  de  temps  sans  nouvelle  hémorragie.  L'examen  histo- 
logique  montra  dans  les  deux  cas  une  tumeur  constituée  prin- 
cipalement par  des  vaisseaux  de  formation  nouvelles  et  d'une 
petite  quantité  de  tissu  conjonctif. 

Parmi  les  tumeurs  infectieuses  du  nez,  3  cas  de  sclérome 
sont  particulièrement  intéressants;  chez  2  malades,  la  tumeur 
s'étendait  jusque  dans  le  larynx.  Le  diagnostic  fut  établi  dans 
chaque  cas  par  l'examen  microscopique  et  bactériologique. 
Bans  a  cas,  le  début  de  la  maladie  peut  être  suivi  jusque 
dans  la  troisième  année.  Le  sclérome  avait  toujours  com- 
mencé à  l'entrée  du  nez,  sous    la  forme  d'une  infiltration 
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dure,  au-dessus  de  laquelle  la  peau  avait  une  légère  teiaie 
rouge-bleue.  Après  enlèvement  des  croûtes  de  l'orifice  nasal, 
le  septum  et  la  muqueuse  des  cornets  se  montrèrent  occupés 
par  une  masse  néoplasique  presque  cartilagineuse,  à  surface 
en  partie  lisse,  en  partie  bosselée.  Il  n'y  avait  nulle  part  des- 
truction purulente  de  la  tumeur.  La  peau  de  la  face  n'hait 
affectée  dans  aucun  cas;  mais,  chez  a  malades,  le  néoplasme 
s'étendait  au  larynx.  La  muqueuse  de  celui-d  éfait  un  pea 
tiiménée,  surtout  sur  les  cartilages  aryténoïdes  et  entre  eux^  et 
avait  un  aspect  rougeâtre  mat.  Pendant  la  phonation,  il  restait 
entre  les  deux  cordes  vocales  une  fente  étroite,  ovale,  allongée. 
En-dessous  des  cordes,  on  aperçoit  sur  les  deux  parois  latérales 
des  bourrelets,  dont  la  surface  était  un  peu  bouclée  et  qui 
réduisaient  la  lumière  du  larynx  à  une  fente  étroite. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  de  ces  cas,  l'emploi  dans  le 
nez  d'une  pomme  de  lanoline  au  sublimé  à  i  Yo  amena  une 
grande  amélioration.  Les  symptômes  de  sténose  du  côté  de  la 
trachée  disparurent  par  l'introduction  prolongée  de  tubes  de 
Schrôtter  en  caoutchouc  durci.  {Archiv  fur  Ohrenheilk., 
vol.  XXXVIII,  fasc.  3  et  4,  avril  1895.) 


»» »  » 


NOUVELLES 


^•^^^  Nous  apprenons  que  le  I®""  Congrès  espagnol  d'olo-laryngo- 
rhinologie  a  élu  un  comité  provisoire  d'organisation  composé  de 
MM.  Uruâuela,  président;  Gonzalez  Alvarez,  vice-président;  Com- 
paired,  secrétaire  général;  Forns,  secrétaire  adjoint;  Rueda,  tré- 
sorier. Ce  comité  doit  étudier  les  bases  de  ce  premier  Congrès 
spécial  qui  se  tiendra  à  Madrid  le  18  octobre  prochain. 

•N'^  La  Société  française  d'Otologie  et  de  Laryngologie  se  réunira 
le  lundi  4  mai  1896,  à  8  h.  du  soir,  au  Palais  des  Sociétés  savantes, 
rue  des  Poitevins,  Paris.  Le  titre  des  communications  devra  être 
adressé,  avant  le  i5  avril,  au  secrétaire  général,  M.  le  D''  Joal, 
17,  rue  Cambacérès,  à  Paris.  La  Société  a  mis  à  Tordre  du  jour 
de  sa  réunion  la  discussion  des  questions  suivantes  : 

!•  Traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx;  M.  P.oyet,  rappr; 

a**  Traitement  des  végétations  adénoïdes;  M.  Helme,  rapporteur; 

3"  Traitement  des  vertiges  labyrinthiques ;  M.  Gellé,  rap[H>rtcur. 

Bordiaux.  —  Imprlmorla  0.  QouxociLUOU,  ra«  UalMoilo,  II. 


17*  ANNÉE.  N»  8.  22  FÉVRIER  18Q6. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


STÉNOSES  LARYNGÉES  ET  LEUR  TRAITEMENT 

Par  le  D'  Frtncetco  E6IDI,  do  Rome  '. 

Messieurs, 

Le  sujet  que  notre  illustre  Président  m'a  chargé  de  déve- 
lopper devant  vous  est  un  des  plus  vastes  et  des  plus  compli- 
qués, car  il  comprend  toutes  les  diverses  formes  aiguës  ou 
chroniques  des  maladies  du  larynx  qui  produisent  la  sténose 
avec  ses  graves  conséquences. 

Ma  tâche  n'est  donc  pas  des  plus  faciles  et  je  doute  beau- 
coup de  réussir  à  développer  le  sujet  avec  toute  la  compé- 
tence qu'il  mérite  et  k  laquelle  vous,  laryngologistes  distingués, 
avez  droit  de  prétendre.  Aussi  vous  accueillerez  le  peu  que 
je  puis  apporter,  et  vous-mêmes  compléterez  le  rapport  dans 
la  discussion  en  en  comblant  les  lacunes. 

Cela  m'entrainerait  trop  loin  de  m'occuper  de  chacune  des 
maladies  déterminant  la  sténose  laryngée  ;  aussi  me  bornerai-je 
à  les  énumérer  en  m'arrétant  aux  plus  importantes. 

Je  divise  les  sténoses  laryngées  en  trois  cat4^gories  : 

I*  Les  sténoses  chroniques; 

a'  Les  sténoses  aiguës  ; 

3*  Les  sténoses  ayant  une  cause  externe. 

Je  m'occuperai  d'abord  des  premières. 

I .  Mémoire  lu  à  la  seconde  réunion  de  la  âociété  Italienne  de  lapyngo* 
logie,  rhinologie  et  otologte. 

i4 
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Sténoses  chroniques.  —  Les  maladies  produisant  la  sténose 
laryngée  chronique  sont  les  suivantes  :  tumeurs,  rhînosdé- 
romes,  syphilis,  tuberculose,  laryngite  hyperplasique,  laryn- 
gite sous-glottique  chronique,  pachydermie  verruqueuse, 
blennorrhée  de  Stôrk,  lèpre,  lupus,  névroses  (paralysie  des 
abducteurs  des  cordes  vocales,  spasme  glottîque),  cicatrices, 
adhérences,  synéchies. 

Tumeurs,  —  Les  tumeurs  peuvent  réduire  plus  ou  moins 
a  lumière  du  larynx.  Parmi  elles  vient  en  première  ligne  l'éjM- 
thélioma,  puis,  dans  une  moindre  mesure,  les  polypes  et, 
rarement,  les  tumeurs  osseuses  et  cartilagineuses.  La  respi- 
ration est  plus  ou  moins  compromise  suivant  le  volume  de  la 
tumeur  avec  laquelle  la  sténose  est  complètement  en  rapport. 
Comme  on  le  sait,  certaines  tumeurs  se  développent  rajHde 
ment  et  donnent  lieu  promptement  à  une  sténose  grave, 
comme  on  l'observe  pour  les  tumeurs  malignes,  les  fibromes 
kystiques,  les  papillomes,  les  lipomes,  les  kystes  et  le  fibro- 
myome    télangiectasique   papiUaire,    décrit   par   Botey  (de 
Barcelone).  Pourtant,  dans  quelques  cas  le  volume  de  la 
tumeur  n'est  pas  en  rapport  avec  celui  de  la  sténose,  et  celui-ci 
dépend  de  la  position  prise  par  la  tumeur;  certaines  tumeurs, 
par  exemple,  bien  que  volumineuses,  font  moins  obstacle  a 
la  respiration  que  d'autres  d'un  moindre  volume  ayant  un 
autre  siège  ou  une  position  différente.  De  même,  la  dyspnée 
peut  n'être  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  la  tumeur, 
mais  avec  la  difficulté  du  mouvement  d'abduction  des  cordes 
vocales,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  de  tumeurs  &  déve- 
loppement rapide  rendant  la  muqueuse  moins  élastique. 

Rhinosclérome.  —  Le  rhinosclérome^  ou  mieux  laryngosdé- 
rome»  peut  être  la  cause  d'une  sténose  laryngée  très  grave 
bien  qu'à  marche  lente.  Je  ne  l'ai  pas  rangé  parmi  les  tumeurs» 
parce  qu'il  n'est  pas  encore  établi  d'une  manière  certaine  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  au  sens  scientifique  moderne,  ou  d'une 
néoplasie  inflammatoire. 

D'après  les  études  de  Melle,  suivant  Massei,  il  doit  être 
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considéré  comme  im  granulome,  ou  mieux  une  tumeur  infec- 
tieuse de  granulation,  que  le  même  Mcllc  a  démontré  en 
i884  être  de  nature  parasitaire,  comme  l'avait  déjà  entrevu 
Carlo  Pellizzari  en  vSSa,  Sa  nature  parasitaire  a  été  confirmée 
successivement  par  Cornil  et  Alvarez,  Walhowîtsck,  Chiari, 
Riehl,  Doutrclepont,  StukomenkoAv,  Dittrîche,  Babes,  Mibelli 
(de  Sienne),  et  autres. 

Le  rhînosclérome,  inoffensif  et  de  très  longue  durée  quand 
il  se  localise  dans  le  nez,  son  siège  de  prédilection,  peut,  au 
contraire,  déterminer  une  grave  sténose  laryngée,  ou  plutôt 
sous-glottique,  quand  il  s'étend  et  se  localise  dans  le  larynx, 
et  amener  la  mort  par  suffocation. 

Syphilis,  —  La  syphilis  est  une  des  maladies  qui  atteignent 
de  préférence  le  larynx,  spécialement  par  ses  manifestations 
tertiaires  ou  tardives.  Elle  affecte  tous  les  tissus  :  cartilages, 
tendons,  muqueuse,  muscles  et  nerfs.  L'affection  prédomi- 
nante est  l'infiltration  gommeuse,  dont  le  siège  de  prédilection 
est  l'épiglotte,  les  ligaments  thyro-aryténoïdiens  supérieurs  et 
les  cordes  vocales.  Les  tissus  sous-muqueux  ne  sont  pas 
épargnés  par  la  gomme.  Les  cordites,  périchondritcs,  la 
syphilis  gommeuse  des  cordes,  décrite  pour  la  première  fois 
par  Massei  en  1882,  les  lésions  musculaires,  névroses,  etc., 
sont  aussi  fréquentes.  Ces  affections  ont  pour  conséquence 
des  perles  de  substance,  cicatrices,  rétractions,  brides  cica- 
tricielles, épaississements  et  contractions  de  la  muqueuse, 
végétations  conjonctives,  qui  remplacent  les  tissus  détruits, 
ankyloses  des  articulations,  paralysies  des  muscles  intrin" 
sèques  et  atrophiés,  spécialement  des  muscles  crico-aryténoï- 
diens  postérieurs;  toutes  causes  qui  réduisent  beaucoup  la 
lumière  de  la  glotte  et  entraînent  comme  conséquence  néces- 
saire une  sténose  très  grave. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose,  comme  la  syphilis,  fournit 
également  un  fort  contingent  aux  sténoses  laryngées  par  Tin- 
filtration  facile  de  la  muqueuse  qui  se  constate  dans  presque 
toutes  les  formes  si  bien  décrites  par  Massei,  par  les  excrois^ 
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sances  pseudo-polypeuses  tuberculeuses  ou  mieux  végétations 
polypifonnes  ou  formes  papiUomateuses  envahissantes  déciîtes 
par  Gouguenheim,  Rissier  et  Gouwer,  sous  le  nom  de  laryngite 
tuberculeuse  à  forme  scléreuse  ou  végétante,  et  par  les  compli- 
cations possibles  :  œdème»  périchondrite,  nécrose  avec  déU- 
chement  de  fragments   cartilagineux,   etc.    La    tuberculose 
laryngée  est  presque  toujours  consécutive  &  la  tu]>ercuJo5e 
pulmonaire,  bien  qu'on  ait  observé  des  tuberculoses  primi- 
tives du  larynx;  la  forme  primitive  est  aujourd'hui  admise. 
et  c'est  celle  pour  laquelle  nous  pouvons  nous  féliciter  de 
guérisons  définitives.  Comme  je  l'ai  dit,  étant  donnée  la  briè- 
veté du  temps,  je  ne  parle  pas  des  autres  formes  moins 
importantes  et  qui  donnent  moins  souvent  lieu  à  des  sténoses 
laryngées. 

Sténoses  aiguës.  —  Les  maladies  déterminant  des  sténoses 
aiguës  du  larynx  sont  :  le  croup,  le  pseudo-croup,  la  lann- 
gite  phlegmoneuse,  la  laryngite  sous-glottique,  roedème 
laryngé,  l'abcès  du  larynx,  la  périchondrite,  la  chondrite 
laryngée,  l'œdème  angionévrotique,  les  laryngites  sympto- 
matiques  ou  consécutives  à  la  rougeole,  variole,  scarlatine, 
au  typhus,  à  la  morve,  etc.;  le  muguet.  Térysipèle,  les  frac- 
tures, les  blessures  et  les  corps  étrangers.  Pour  ne  pas  être 
trop  long,  je  me  borne  à  énumérer  toutes  ces  formes,  dont 
quelques-unes,  en  raison  de  leur  importance,  mériteraient  un 
chapitre  particulier,  comme  le  croup,  l'érysipèle,  la  laryn- 
gite sous-glottique,  etc. 

Sténoses  ayant  lne  cause  externe.  —  Les  sténoses  du 
troisième  groupe  sont  celles  provoquées  par  des  causes 
externes  qui,  bien  que  n'ayant  pas  leur  siège  dans  le  larynx, 
fon  néanmoins  obstacle  au  passage  de  l'air  et  déterminent  la 
suffocation.  Font  partie  de  cette  catégorie  tous  les  processus 
morbides  des  régions  voisines  déterminant  des  occlusions, 
compressions,  tractions  du  larynx,  de  façon  à  en  réduire  la 
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lumière.  Tels  sont  l'abcès  rétropharyngîen,  l'hypertrophie 
de  la  luette,  l'œdème  def  la  luette,  le  renversement  de  la 
langue  pendant  la  chloroformisation,  les  tumeurs  malignes 
des  amygdales,  les  abcès  de  la  base  de  la  langue,  la  glossite 
parenchymateuse,  l'engorgement  et  l'œdème  de  l'angine 
diphtérique,  les  tumeurs  du  cou,  spécialement  le  goitre,  les 
hypertrophies  des  glandes  lymphatiques  du  cou,  les  ané- 
vrismes  de  l'aorte,  le  phlegmon  supra-hyoïdien  ou  angine 
de  Ludwig,  etc. 

Traitement  des  sténoses  laryngées.  —  Je  laisse  de  côté  le 
traitement  des  sténoses  de  cause  externe,  parce  qu'en  général 
les  maladies  qui  les  produisent,  ainsi  que  leur  traitement, 
rentrent  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  générale. 

Le  traitement  des  sténoses  laryngées  chroniques  ou  aiguës 
est  des  plus  compliqués  et  des  plus  embarrassants  ;  pour  agir 
rationnellement  il  faudrait  appliquer  à  chaque  forme  ou 
maladie  déterminant  la  sténose  la  méthode  correspondante 
de  traitement,  et  tout  le  monde  sait  combien  il  serait  difRcile 
d'y  arriver  ;  aussi  je  demande  l'indulgence  si  je  ne  réussis 
pas  à  traiter  le  sujet  d'une  manière  satisfaisante. 

Peut-on  obtenir  une  guérison  complète  dans  toutes  les 
formes  de  sténose  P  A  cette  demande  on  ne  peut  que  répondre 
négativement.  Toutes  les  sténoses  ne  peuvent  être  guéries 
radicalement,  et  les  pauvres  malades  doivent  se  contenter  de 
mesures  palliatives  et  parfois  se  résigner  à  porter  toute  leur 
vie  la  canule  de  trachéotomie.  Quand  un  malade  respirant 
mal  se  présente  devant  nous,  nous  devons  songer  immédiate- 
ment à  appliquer  un  traitement  en  rapport  avec  le  degré  de 
sténose  ;  avant  de  recourir  aux  mesures  chirurgicales  (scari- 
fications, excisions,  curettage,  dilatation  forcée,  trachéotomie, 
intubation),  nous  devons  employer  les  moyens  doux,  la  mé- 
thode que  j'appellerai  méthode  douce,  c'estrà-dire  la  pulvéri- 
sation et  autres  moyens  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer. 
Quand  ces  moyens  n'auront  pas  réussi,  nous  proposerons  le 
traitement  chirurgical,   appliquant  les    diverses   méthodes 
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suivant  les  cas.   Pour  certaines    affections   ua    traitement 
général  est  indiqué,  si  Ton  a  le  temps  de  l'appliquer.  Dans  ks 
sténoses  syphilitiques,  par  exemple,  en  particulier  si  elles  se 
compliquent  d'un  œdème  collatéral,  ce  serait  une  mreur  très 
grave  de  soumettre  le  patient  à  une  opération  sanglante  avant 
d'avoir  employé  le  traitement  général^  dont  nous  pouvons 
attendre  beaucoup.  En  pareils  cas,  je  fais  une  injection  da 
calomel  de  i5  centigrammes  et  des  pulvérisations  de  sublimé, 
attendant  autant  que  possible  avant  d'opérer.  A  l'aide  de 
cette  méthode  j'ai  vu  disparaître  comme  par  enchantement 
des  sténoses  laryngées  très  graves  chez  des  malades  qui 
étaient  sur  le  point  d'être  trachéotomisés.  Ce  n'est  que  pour 
gagner  du  temps  que  je  préfère  les  injections  de  calomel  i 
celles  de  sublimé,  si  justement  recommandées  par  Massei. 
En  cas  d'insuccès,  des  mesures  plus  énergiques  s'imposent, 
et  nous  pratiquons  la  trachéotomie  ou  l'intubation,  suivant 
les  circonstances. 

Traitement  des  sténoses  chroniques,  —  Dans  les  sténoses 
de  vieille  date  que  peuvent  laisser  divers  processus  morbides 
comme  la  syphilis,  la  tuberculose,  la  périchondrite,  le  typhus 
laryngé,  la  variole,  la  diphtérie  et  autres  affections  (synécdiies, 
adhérences,  cicatrices),  nous  devons  lutter  avec  vigueur  pour 
les  combattre  avec  toutes  les  ressources  et  les  moyens  les  plus 
énergiques,  quand  bien  même  nous  serions  impuissants  à  les 
guérir.  Ce  genre  de  sténose  a  été  l'objet  des  plus  grandes 
préoccupations  et  on  a  fait  depuis  longtemps  de  nombreuses 
tentatives  pour  le  traiter  radicalement  ;  on  peut  dire  que  ces 
tentatives  remontent  à  l'époque  de  la  trachéotomie.  En  réalité 
la  méthode  rationnelle  du  cathétérisme  date  de  l'époque 
d'Hippocrate,  mais  c'est  à  SchrOtter  que  l'on  doit  d'avdr 
démontré  l'excellence  de  la  méthode  par  l'invention  de  ses 
cylindres  de  plomb  présentés  en  1874  à  la  Société  médicale 
de  Vienne  et  par  son  travail  ultérieur,  publié  en  1876,  avec 
observations   et   résultats   excellents.  En  Italie,    Labus  a 
confirmé  les  avantages  inattendus  de  cette  précieuse  méthode 
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<l*abord  dans  des  communications  particulières,  puis  dans 

uoe  belle  monographie. 

Je  ne  perdrai  pas  mon  temps  à  décrire  les  cylindres  de  plomb 

et  les  sondes  de  Schrôtter,  non  plus  que  leur  mode  d'emploi, 

car  ce  sont  des  choses  qui  vous  sont  trop  connues.  Je  dirai 
seulement  que  les  cylindres  s'emploient  dans  les  rétrécissei- 
ments,  après  avoir  pratiqué  la  trachéotomie,  tandis  que  les 
sondes  servent  précisément  à  l'éviter.  Mais  il  arrive  souvent 
qu'après  avoir  retiré  le  cathéter  il  £aut  procéder  immédiate- 
ment à  la  trachéotomie  par  suite  d'un  spasme  très  grave  et 
prolongé  ;  aussi  convient*il  d'être  préparé  à  cet  accident  et  se 
tenir  prêt  à  opérer.  La  méthode  de  dilatation  par  les  cylindres 
et  les  sondes  de  Schrôtter,  à  laquelle  on  a  attribué  jusqu'ici 
et  avec  raison  une  grande  valeur,  a  perdu  beaucoup  de  son 
importance  et  est  passée  en  seconde  ligne  depuis  que  LefFer(de 
New-York)  a  fait  connaître  au  dixième  Congrès  international 
de  médecine,  tenu  à  Berlin  en  i88g,  les  succès  qu'il  a  obtenus 
dans  les  sténoses  syphilitiques,  surtout  aiguës,  en  substituant 
l'intubation  à  la  trachéotomie  et  en  présentant  im  appareil 
magnifique  pour  adultes  avec  tubes  en  métal  et  vulcanite, 
bien  que  O'Dwyer  ait  parfaitement  entrevu  avant  lui  les 
grands  avantages  de  l'intubation  dans  les  sténoses  chroniques 
et  en  ait  publié  quelques  exemples.  Massei  >,  qui  le  premier  en 
Italie  a  employé  l'intubation  avec  succès  dans  les  fonnes  de 
sténose  chroniques  et  aigufis  de  l'adulte,   s'en  est  fait  le 
champion  et  a  augmenté  la  série  des  tubes».  Après  diverses 
considérations,  il  dit  :  u  11  y  a  des  larynx  énormes  qui  pré* 
sentent  de  graves  rétrécissements,  et  des  larynx  relativement 
petits,  afièctés  de  sténose  modérée.  Dans  les  premiers  cas 
nous  avons  besoin  de  tubes  à  grosse  tête  et  à  corps  très 
mince  ;  dans  les  seconds,  de  tubes  avec  canule  de  fort  calibre 

I.  J.  Massbi,  La  intuhazione  délia  laringe  nei  bambini  e  negVi  adulU, 
GoramnnicatioA  faite  à  l'Académie  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de 
Naples,  1891. 

3.  J.  Massei,  Nuovi  tubl  laringei  per  inlubazione.  Premier  Congrès 
de  la  Société  italienne  de  larj-ngologie,  rhinologie  et  otologie,  Home,  1899. 
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et  tête  plutôt  petite.  »  Partant  de  IJi,  il  a  fait  fabriquer  par 
Invernizzi,  de  Rome,  d'autres  tubes,  les  uns  tout  en  méCaL 
les  autres  avec  tête  en  vulcanite,  qu'il  a  présentés,  conuop 
vous  vous  le  rappelez,  à  notre  première  réunion  de  Ronae. 

Ainsi  amélioré,  l'appareil  est  devenu  parfait  ;  on  ne  peot 
rien  désirer  de  mieux  pour  le  traitement  des  sténoses  cfaroiiî- 
ques  du  larynx,   les   tubes  pouvant  être  laissés    en   jdace 
pendant  des  semaines  et  même  des  mois.  Cette  tolérancse  des 
tubes  et  leur  permanence  sont  de  la  plus  grande  importance 
quand  on  s'en  sert  après  la  divulsion  ou  dilatation   forae 
des  synéchies,  diaphragmes,  etc.,  en  utilisant  les  dilatateurs 
ingénieux  de  Mackenrie,  de  Navratil,  de  Whistler  et  ceax  de 
Ferreri,  qui  se  dilatent  dans  le  sens  transversal  et  antéit)- 
postérieur  et  servent  aussi  de  racloir,  grAce  à  l'aspérité  bien 
disposée  sur  la  surface  externe.  Avant  l'intubation  on  cons- 
tatait souvent  la  réunion  des  surfaces  vives  après  la  divulsion 
et  le  résultat  de  l'opération  était  ainsi  compromis.  Cela  n'a 
plus  lieu  aujourd'hui,  car  la  présence  permanente  du  tube 
maintient  les  parties  dilatées  jusqu'à  cicatrisation  complète. 
A  l'aide  de  ce  procédé  on  imite  parfaitement  le  traitement 
des  rétrécissements  de  l'urètre,  dans  lequel,  après  divulsion 
forcée,  on  laisse  pendant  quelques  jours  une  grosse  seringue 
en  permanence  dans  l'urètre. 

Si  la  sténose  cicatricielle  résiste  à  la  divulsion  et  à  l'intuba- 
tion  consécutive,  il  vaut  mieux,  avant  la  trachéotomie,  recourir 
à  la  thyrotomie  et  à  l'excision  du  tissu  cicatriciel,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  tumeur. 

Traitement  des  sténoses  dues  à  des  tumeurs.  —  Dans  les 
sténoses  produites  par  des  tumeurs,  notre  conduite  est 
indiquée  par  la  nature  de  la  tumeur  elle-même.  Si  l'on 
soupçonne  un  épithélioma,  on  s'en  tient  scrupuleusement  au 
noli  me  tangere.  Et  si,  même  en  recourant  à  tous  les  moyens 
de  diagnostic,  comme  l'âge  du  patient,  l'aspect  de  la  tumeur 
et  l'infiltration  des  parties  voisines,  la  résistance  au  traitement 
et  spécialement  la  reproduction  après  l'ablation  avec  la  pince, 
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la  douleur,  les  petites  hémorragies,  Tulcération,  etc.,  mais 
surtout  Texamen  microscopique  ;  si,  dis-je,  même  avec  toutes 
oes  données  nous  ne  pouvons  pas  porter  un  diagnostic  certain, 
on  pratique  immédiatement  la  trachéotomie,  et  tout  de  suite 
Après  l'extirpation  du  larynx.  Mais  avant  de  faire  une  opéra- 
tion aussi  grave,  il  faut  être  sûr  que  les  indications  sont 
nettes  et  précises  et  avoir  une  certaine  garantie  permettant 
d'exclure  une  récidive,  c'est-À-dire  qu'il  n'y  ait  pas  extension 
aux  glandes  cervicales  et  que  la  tumeur  n'ait  pas  dépassé  les 
limites  du  larynx. 

Dans  les  sténoses   dues  à  des  tumeurs  bénignes,  nous 
pouvons  procéder  &  l'extirpation  avec  les  pinces  de  Fauvel, 
Mackenzie,  Stôrk,  Schrôtter,  Kœnig,  etc.,  ou  au  curettage 
avec  la  curette  de  Drunz,  de  Rossi,  Heryng,  ou  bien  à  l'écra- 
sement avec  les  mêmes  pinces,  ou  à  l'excision  avec  des  pinces 
coupantes,  à  l'ablation  avec  des  ciseaux,  guillotines,  serre- 
nœuds,  et  enfin  &  l'incision  et  scarification  avec  des  couteaux, 
lancettes,  etc.  A  l'aide  de  ces  divers  moyens  nous  pouvons 
délivrer  le  malade  atteint  de  sténose  ;  mais  en  opérant  avec 
certains  instruments,  surtout  quand  le  larynx  est  rempli  de 
tumeurs  multiples,  il  faut  prendre  toutes  les  précautions, 
parce  qu'il  pourrait  se  produire  un  spasme  assez  grave  pour 
déterminer  la  mort  immédiate.   Dans  les  papillomes,  par 
exemple,  qui  sont  plus  fréquents  et  avec  lesquels  nous  avons 
souvent  affaire,  le  cas  se  produit  facilement,  et  pour  empêcher 
la  mort  par  asphyxie  nous  sommes  obligés  parfois  de  pra* 
tiquer  &  la  hâte  la  trachéotomie.  A  ce  propos,  je  conseillerai 
toujours,  dans  les  cas  semblables,  de  se  tenir  prêt  pour  cette 
opérati(Hi  si  l'on  veut  avoir  le  temps  de  sauver  le  malade  et 
ne  pas  le  voir  mourir  dans  son  cabinet. 

Dans  ces  cas  malheureux,  je  ne  puis  recommander  l'intu- 
batioii,  qui  réussirait  aussi  bien  que  la  trachéotomie,  comme 
je  le  dirai  plus  loin,  parce  que  des  fragments  de  tumeur  déjà 
détachés  par  les  instioiments  introduits  dans  le  larynx  peuvent 
être  aspirés  en  hà$^ 
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Je  me  rappelle  encore  avec  épouvante  un  cas  qui  m'ot 
arrivé  il  y  a  de»  années.  Il  s'agissait  d'une  jeune   ncMue 
atteinte  de  papiUomes,  que  j'opérais  dans  le  monastère  paroe 
qu  elle  ne  pouvait  venir  k  mon  cabinet.  J'essayais  d'extirper  h 
tumeur  avec  la  pince  de  Mackenzie,  à  laquelle  je  donne 
toujours  la  préférence  ;  je  retirais  la  pince  avec  un  uiorceau 
de  tumeur  quand  il  survint   soudainement   un  accès  de 
suffocation.  J'avais  l'appareil  d'intubation  et  j'introduisis  de 
suite  un  tube,  qui  aggrava  les  conditions.  La  malade  serait 
morte  si  je  n'avais  eu  une  sonde  de  Schrôtler  qui  me  servit  k 
merveille  et  que  je  pus  employer  pour  avoir  le  temps  de 
courir  chez  moi  prendre  l'appareil  de  trachéotomie. 

Pendant  les  vingt  minutes  de  mon  absence,  la  malade 
avait  retiré  la  sonde  et  les  symptômes  d'asphyxie  avaient 
immédiatement  reparu.  La  cyanose  était  revenue  et  j'eus  k 
peine  le  temps  de  prendre  un  bistouri  et  de  faire,  dans  k 
position  où  elle  se  trouvait»  une  trachéotomie  rapide  k  la 
Saint-Germain  ;  je  mis  la  pince  dilatatrice,  donnai  à  la  malade 
la  ix)8ition  de  Rôose-Maas  pour  empêcher  le  sang  de  s'éoouler 
dans  la  trachée,  et  avec  les  barbes  d'une  plume  je  chatouillai 
la  muqueuse  trachéale;  au  bout  de  quelques  minutes  se 
produisirent  les  premiers  mouvements  de  toux  et  l'expulsion 
d'un  gros  fragment  de  tumeur  tombé  dans  la  trachée  et  de 
grumeaux  sanguins.  L'hémorragie  s'arrêta  après  le  rétablis- 
sement de  la  respiration  et  la  malade  se  rétablit.  Au  bout  de 
quinze  jours,  j'examinai  la  malade  et  je  constatai  avec  su^ 
prise  que  le  papillome  avait  complètement  disparu  ;  mais  le 
vingtième  jour  la  malade  commença  à  avoir  de  la  fièvre,  et 
au  bout  d'un  mois  et  demi  elle  succomba,  avec  des  symptô- 
mes  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  Cotte  fin  rapide  me  fit  met- 
tre en  doute  le  premier  diagnostic  et  penser  que  le  papillome 
n'était  pas  autre  chose  qu'une  forme  tuberculeuse  végétante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  mis  ce  cas  k  profit  pour  aborder  la 
question  soulevée  dans  ces  derniers  temps  de  savoir  si.  pour 
le  traitement  des  papillomes  qui  ne  peuvent  être  extirpés  par 
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1«8  voies  naturelles,  la  seule  trachéotomie  est  suffisante,  ou 
8*  il  ne  conviendrait  pas  d'avoir  recours  en&uite  à  une  opéra- 
lion  plus  radicale,  c'est-à-dire  à  une  excision  après  laryngo- 
tomie préalable.  Massei  soutient  depuis  longtemps  que  la 
seule  trachéotomie  est  suffisante  et  s'est  fait  une  règle  de 
cette  fisçon  de  procéder  pour  le  traitement  des  papiUomes, 
spécialement  chez  les  enfants. 

Dans  son  dernier  travail  sur  le  traitement  des  sténoses 
laryngées  chroniques,  présenté  à  la  septième  réunion  annuelle 
de  la  Société  anglaise  de  laryngoiogie,  rhinologie  et  otologie, 
tenue  à  Londres  le  a5  juillet  dernier,  en  parlant  des  papiUomes 
il  dit  avoir  perdu  un  garçon  de  douze  ans,  atteint  de  papîl- 
lome  diffus,  par  spasme  très  grave  survenu  après  l'ablation 
faite  plusieurs  fois  avec  succès  de  fi'agments  de  la  tumeur. 
Il  conclut  de  ce  fait  que,  chez  les  enfants  en  particulier,  la 
trachéotomie  préliminaire  est  le  meilleur  moyen  à  employer, 
car  avec  le  repos  complet  du  larynx  la  guérison  spontanée  a 
presque  toiyours  lieu.  Il  ajoute  qu'il  a  pu  au  bout  d'un  an 
retirer  la  canule  trachéale  chez  un  enfant  de  sept  ans  atteint 
de  papillomes  guéris  spontanément. 

Massei  va  même  plus  loin  et  lance  l'anathème  contre  les 
chirurgiens  qui  proposent  en  pareils  cas  la  thyrotomie  ou 
laryngectomie,  même  partielle,  dès  le  début  en  reconnaissant 
un  papillome,  sans  attendre  et  espérer  la  régression  spon- 
tanée qui  se  produit  parfois  seulement  au  bout  d'un  an  et 
davantage.  Le  reproche  de  Massei  aux  chirurgiens  est  justifié, 
car  il  arrive  trop  souvent  qu'on  a  recours  &  l'extirpation  dti 
larynx  pour  de  simples  papillomes  pris  pour  des  épithéliomas. 
Mais  cela  n'empêche  pas  que  la  seule  trachéotomie  ne  suffit 
pas  toujours  pour  guérir  les  papillomes,  et  si  l'on  ne  procède 
pas  à  une  intervention  radicale,  les  malades  sont  condamnés 
à  porter  la  canule  d'une  manière  permanente,  de  sorte  que 
l'opération  de  Massei  est  parfaitement  conciliable  avec  une 
intervention  active  non  précoce  mais  tardive.  Un  cas  que  j'ai 
observé  l'an  dernier  m'a  convaincu  de  cette  vérité.  11  s'agissait 
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d'une  dame  de  quarante  ans,  atteinte  de  sténose  grave  pir 
papillomes  diffus.  Je  fls  deux  fois  avec  succès  l'extirpadâs 
à  l'aide  de  pinces,  et  la  sténose  disparut  à  la  suite  de  quri- 
ques  applications  et  cautérisations  locales.    Elle   revint  » 
bout  de  six  mois,  les  tumeurs  ayant  récidivé  et  avec  elles  une 
sténose  très  grave.  J'essayai  d'opérer  par  les  voies  natnreiles, 
mais,  contrairement  à  la  première  fois,  il  survint  des  accès 
de  spasme  si  graves  qu'un  jour  je  dus  laisser  la  pince  et 
prendre  à  la  bâte  le  bistouri  pour  ouvrir  la  trachée.  J'avais 
voulu  d'abord  essayer  plusieurs  fois  l'intubation,  mais  je  ne 
réussis  pas  même  à  introduire  un  tube  pour  enfant.  J'attendis 
plusieurs  mois,  mais  la  guérison  spontanée  n'eut  pas  lieu; 
j'essayai  l'extirpation  avec  des  pinces,  mais   sans   réassir, 
parce  que  la  tumeur,  implantée  dans  l'espace  sous^g^lottîqoe, 
obstruait  presque  complètement  la  lumière  du  larynx*  Un  ul 
environ  après  la  trachéotomie,  ne  voyant  aucune  amélion- 
tion,  il  convenait  de  délivrer  la  malheureuse  de  la  canule,  et 
on  décida  de  le  faire  à  l'aide  d'une  simple  laryngotomie,  qui 
fut  pratiquée  avec  beaucoup  d'habileté  par  mon  collègue 
M.  Mazzoni,  à  l'hôpital  Saint- Jean.   Le  cartilage  thyroïde 
incisé  et  écarté,  on  trouva  un  groupe  de  tumeurs  papiUofna- 
teuses  insérées  sur  une  large  base  au-dessous  de  la  corde 
vocale  gauche  et  fermant  la  fente  glottique.  Après  excisioa 
des  tumeurs  avec  les  ciseaux,  on  fit  un  large  curettage  et  k 
plaie  fut  pansée  avec  la  gaze  iodoformée  sans  suturer  le  car- 
tilage thyroïde  et  l'incision  cutanée.  On  obtint  ainsi  une  fer- 
meture par  deuxième  intention,   mais   régulière    et   assez 
rapide.  La  malade  se  porte  aujourd'hui  très  bien  et  res|Hre 
facilement  quand  on  ferme  la  canule,  mais  celle-ci  n'a  pas 
encore  été  retirée  ;  la  malade  étant  au  neuvième  mois  d'une 
grossesse,  je  compte  le  faire  après  l'accouchement. 

Un  cas  presque  analogue,  mais  plus  heureux^  a  été  rapporté 
par  Toli  dans  une  de  ses  dernières  publications  '.  Il  s'agissait 

I.  Ton,  S  alla  terapia  âei  papillomi  laringei  {Riviata  di  patoi,  e 
temp.  délie  malattie  délia  gola,  naso  e  orecchio,  Florence,  1595). 
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d'iiii  enfant  de  six  ans,  chez  qui  on  avait  dû  pratiquer  la 
trachéotomie  en  raison  du  danger  de  suffocation.  Toutes  les 
tentatives  de  dilatation  ne  réussirent  pas  à  délivrer  Fenfant 
de  la  canule.  Le  diagnostic  de  papillome  volumineux  ayant 
été  établi  avec  difliculté  à  l'aide  du  miroir  et  la  tumeur  n'en- 
trant pas  dans  la  voie  de  la  régression  spontanée,  tandis  que 
d'autre  part  l'enfant  allait  en  dépérissant,  on  se  décida  au 
bout  de  quelque  temps  à  recourir  à  l'opération,  qui  fut  prati- 
quée le  19  avril  dernier.  Après  l'ouverture  du  cartilage  thy- 
roïde et  l'écartement  de  ses  bords,  on  aperçut  le  corps  du 
gros  papillome,  qui  fut  excisé  avec  des  ciseaux  courbes  ;  le 
pédicule  partant  de  la  muqueuse  de  l'extrémité  antérieure  du 
ventricule  droit  de  Morgagni  fut  extirpé  et  sa  base  soumise 
au  curettage.  On  tamponna  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  on 
lit  la  suture  immédiate  du  cartilage  thyroïde  et  de  l'incision 
cutanée;  la  marche  ultérieure  ne  présenta  pas  de  complica- 
tion; le  huitième  jour  on  enleva  les   tampons,  le  dixième 
jour  l'enfant  respirait  très  bien  avec  la  canule  fermée,  qui 
fut   extraite  sans  accident.   La  guérison    fut   complète   et 
durable. 

D'autres  cas  ont  été  rapportés  par  Moure,  Bonnet  May, 
N.  Monasltyrski,  Butlin,  etc.,  dans  lesquels  les  papillomes 
furent  radicalement  extirpés  à  l'aide  de  la  thyrotomie.  Ces 
faits  prouvent  clairement  que  s'il  y  a  d'une  part  des  cas 
rapportés  par  Ilodgkinson,  Corrgill,  Eliasberg,  Garel,  Wails, 
de  Rossi  et  autres,  dans  lesquels  la  guérison  spontanée  radi- 
cale a  été  obtenue  après  la  trachéotomie  et  par  la  seule  tra- 
chéotomie, d'autre  part  il  ne  manque  pas  d'exemples  contraires 
et  il  n'y  a  que  trop  de  cas  dans  lesquels  on  condamne  le 
pauvre  malade  à  porter  la  canule  d'une  façon  permanente 
avec  ses  tristes  conséquences,  ou  l'on  doit  avoir  recours  à 
une  opération  décisive,  c'esl-à  dire  à  la  laryngotomie.  Cette 
opération  est  simple,  peu  dangereuse  et  permet  d'extirper 
complètement  la  tumeur  et  de  faire  le  curettage  à  fond  de  sa 
base,  empêchant  pour  toujours  une  récidive  (|ui  serait  pos- 
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sible  avec  la  seule  trachéotomie  en  raison  de  la  réprodactke 

facile  des  papîUomes. 

Traitement  des  sténoses  tuberculeuses,  —  Dans  la  sièiïOÊt 
due  à  la  tuberculose  laryngée  nous  nous  comporterons  so^ 
vant  le  degré  de  la  sténose.  Nous  pouvons  employer  le  traite- 
ment chirurgical  (incisions,  curettage)  inauguré  par  Schmidt 
et  adopté  par  Heryng  et  Krause,  si  nous  avons  le  temps  de 
procéder  à  un  traitement  lent,  tandis  que  nous  devons  avoir , 
recours  à  des  mesures  chirurgicales  si  nous  avons  affaire 
à  des  cas  d'asphyxie  menaçante  qui  ne  sont  que  trop  fré- 
quents. 

Bien  que  Massei,  DiUon-Brow,  Hophins,  Nlcolai  et  autres 
aient  employé  avec  avantage  l'intubation  dans  des  cas  àt 
tuberculose  laryngée,  je  ne  puis  ni  ne  saurais  conseîUer  œ 
moyen,  qui  sauverait  momentanément  le  malade  de  Tasphyxie 
mais  ne  guérit  pas  la  maladie.  Massei  ne  préfère  l'intubatioD 
à  la  trachéotomie  dans  ces  cas  que  pour  obvier  rapidement  i 
un  danger  imminent.  Un  tuberculeux  pourra  tolérer  le  tube 
pendant  quelques  jours,  mais  nous  serons  obligés  ensuite  de 
l'enlever  et  de  laisser  le  pauvre  malade  dans  les  conditions 
primitives,  sinon  peut-être  pires.  Nous  ne  pouvons  compter 
là-dessus  pour  traiter  la  tuberculose  laryngée»  mais   non§ 
devons  employer  des  moyens  chirurgicaux  sûrs  pour  combattre 
cette  forme  grave  et  rebelle.  Je  ne  parle  pas  de  la  laryngotomie 
et  de  la  laryngectomie,  qui  ont  pourtant  été  employées  avec 
avantage  dans  la  tuberculose  laryngée,  parce  que  ce  sont  des 
opérations  graves,  difficilement  supportées  par  les  malades 
et  acceptées  par  les  parents,  opérations  qui  ne  devront  se 
faire  que  dans  des  cas  de  forme  primitive  bien  constatée. 
Mais  je  m'en  tiens  à  la  trachéotomie,  que  je  regarde  comme 
le  moyen  le  plus  utile  que  l'on  connaisse  jusqu'ici  pour  le 
traitement  des  sténoses  tuberculeuses  du  larynx.  L'applieation 
de  la  trachéotomie  à  la  tuberculose  laryngée  n'est  pas  récente, 
elle  a  été  proposée  déjà  en  1887  par  Trousseau  et  Belloc  dans 
leur  ouvrage  important  :  Traité  de  la  phtisie  laryngée,  ai 
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nettement  établis  les  indications  et  le  manuel  opératoire 
€ie  celle  opération. 

J*aî  pu  constater  dans  plusieurs  cas,  à  ma  grande  surprise, 
que  le  seul  repos  donné  au  larynx  par  la  canule  trachéale 
suffit  pour  faire  disparaître  au  bout  de  quelques  jours  non 
seulement  l'infillration,  mais  les  formations  polypeuses  tuber- 
culeuses. Et  je  connais  des  cas  dans  lesquels  Massei  a  eu  les 
mêmes  succès  encourageants.  Je  suis  donc  d'avis  que  les 
formes  susdites,  avant  d'être  traitées  par  les  moyens  violents, 
comme  ceux  de  Heryng,  par  incision  et  curettage,  par  extir- 
pation à  Taide  de  pinces  coupantes,  comme  la  curette  double 
de  Heryng  ou  les  pinces  de  Gouguenheîm,  soient  respectées 
et  maintenues  en  repos  parfait,  ce  qui  peut  se  faire  au  moyen 
de  la  canule  trachéale.  C'est  pourquoi  la  trachéotomie  en  vue 
de  la  guérison  est  faite  avec  empressement  surtout  dans  la 
tuberculose  laryngée  primitive,  aussi  pour  éviter  que  les  pro- 
duits tuberculeux  soient  aspirés  dans  les  poumons,  où  ils 
pourraient  non  seulement  transmettre  simplement  la  forme 
bacillaire,  mais  déterminer  une  tuberculose  miliaire  aiguë, 
comme  dans  le  cas  rapporté  plus  haut.  Les  manœuvres  por- 
tant sur  le  larynx  sont  dangereuses  à  ce  point  de  vue,  tandis 
que  la  trachéotomie  nous  rassure  presque  complètement, 
l'air  inspiré  ne  traversant  pas  le  foyer  d'in&ction.  Si  après  la 
trachéotomie  nous  nous  trouvons  dans  la  nécessité  d'inter- 
venir dans  le  larynx  avec  les  méthodes  et  instruments  connus 
de  Krause,  Heryng  ou  Gouguenheîm,  ou  par  des  incisions 
d'abcès  froids  avec  curettage,  ou  encore  par  extirpation  de 
papillomes  tuberculeux,  de  fragments  de  cartilage  nécrosé,  etc.  i 
la  dite  intervention  pourra  avoir  lieu  en  pareil  cas  d'une  façon 
plus  complète  et  plus  avantageuse  sans  redouter  les  dangers 
d'une  réaction  inflammatoire.  Massei  '  rapporte  que  sur  trois 
malades  traités  pour  tuberculose  laryngée  par  la  trachéotomie, 
deux  guérirent  parfaitement,  bien  qu'il  y  eût  des  signes  de 

I.  J.  Massei,  StatistUa  di  trachéotomie.  Communication  Miê  à  la 
Société  royale  de  médecine  ei  de  chii*urgie  de  Naples,  1894. 
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tuberculose  pulmonaire,  bacilles,  etc.  Après  la  Irachéotomk, 
il  constata  la  disparition  du  bacille,  Taugmentation  de  poûb. 
l'absence  de  tout  symptôme  stéthoscopique  indlcpiant  de 
foyers  actifs,  la  disparition  de  la  toux,  an  excellent  appàit 
une  digestion  parfaite,  etc.  La  trachéotomie  est  donc  préférée 
dans  la  tuberculose  laryngée  à  tous  les  autres  moyes^ 
employés  jusqu'ici,  spécialement  aux  moyens  chirurgicaux, 
parce  qu'elle  nous  donne  de  meilleurs  résultats. 

Dans  les  sténoses  chroniques  dues  à  d'autres  formes  plus 
rares,  comme  la  laryngite  sous-glottique  chronique»  la  rhino- 
sclérome,  la  pachydermie,  le  lupus,  la  lèpre,  etc.,  le  traite- 
ment dépendra  des  cas  particuliers,  c'est-^-dire  qu'après  avoir 
échoué  avec  les  applications  locales  on  a  recours  à  la  tradià»- 
tomie  ou  à  l'intubation. 

Dans  les  sténoses  dues  à  des  névroses  et  spécialement  daos 
la  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave,  la  paralysie  des 
abducteurs,  il  n'y  a  pas  lieu  de  parler  d'intubation,  mais 
nous  devons  nous  borner  à  la  trachéotomie. 

TRAITEMENT   DES    STENOSES    LARYNGÉES    AIGUËS. 

Pour  ne  pas  abuser  de  votre  indulgence,  je  supprime  k 
traitement  des  sténoses  aiguës,  dans  lesquelles  le  traitement 
est  presque  identique  dans  toutes  les  formes,  à  rexcq)tioii 
du  croup. 

Quand  les  moyens  locaux  que  nous  devons  toujours  essayer, 
ont  échoué,  si  nous  voulons  sauver  le  malade  de  la  mort  par 
suflbcation,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  recourir  à  l'une  des 
deux  opérations  aujourd'hui  classiques  :  la  trachéotomie  et 
l'intubation.  Et  ici  se  présente  la  question  d'actualité,  de 
savoir  s'il  faut  donner  la  préférence  à  la  trachéotomie  ou 
à  l'intubation.  On  ne  peut  répondre  à  cette  question  d'une 
manière  absolue,  car  les  deux  opérations  s'appliquent  suivant 
la  forme  et  la  nature  du  processus  qui  détermine  le  rétré- 
cissement. 


J 
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Dans  la  sténose  due  à  la  tuberculose  ou  à  des  tumeurs  non 
opérables  par  les  voies  naturelles,  il  convient  de  pratiquer 
la  trachéotomie,  qui,  comme  on  l'a  vu,  peut  donner  d'excel- 
lents résultats.  Ainsi,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  ayant 
amené  une  forte  Infiltration,  spécialement  sous-glottique,  la 
trachéotomie  non  seulement  favorise  la  destruction  des  tissus 
infiltrés,  mais  facilite  la  manœuvre  toujours  difficile  de  l'ex- 
traction. Dans  les  cas  de  lupus,  lèpre,  rhinosclérome,  pachy- 
dermie  verruqueuse,  paralysie  bilatérale  du  posticus,  on  devra 
toujours  donner  la  préférence  à  la  trachéotomie. 

Dans  les  sténoses  cicatricielles,  la  trachéotomie  est  indispen- 
sable comme  premier  acte  opératoire,  tandis  que  l'intubation 
pourra  se  faire  comme  opération  consécutive  et  comme 
complément  du  traitement  après  l'excision  des  tissus  cica- 
triciels, diaphragmes,  etc. 

Mais  dans  tous  les  cas  où  la  trachéotomie  sera  choisie  comme 
indication  absolue,  l'intubation  (toutes  les  fois  que  l'examen 
laryngoscopique  montrera  Id  possibilité  de  l'introduction 
d'un  tube)  temporaire,  je  dirai  presque  préliminaire  à  l'ouver- 
ture trachéale,  pourra  se  faire  avec  avantage  pour  permettre 
au  malade  de  respirer  immédiatement  et  nous  permettre  de 
pratiquer  avec  calme  la  trachéotomie,  qui  impUque  toujours 
des  surprises. 

Dans  presque  toutes  les  sténoses  aiguSs,  comme  ceUes  dues 
à  l'œdème,  à  la  laryngite  phlegmoneuse,  à  l'érysipèle,  à  la 
laryngite  symptomatique,  h  l'abcès  laryngé,  à  la  chondro- 
périchondrite,  etc.,  affections  qui  parfois  durent  peu  de  jours 
et  dans  lesquelles  le  danger  n'est  que  de  quelques  heures, 
l'intubation  nous  rend  des  services  inespérés  et  ne  pouvant 
être  dépassés.  Je  me  rappelle  avec  plaisir  quelques  cas  de  ce 
genre  dans  lesquels  l'introduction  permanente  du  tube  dans 
le  larynx  pendant  un  petit  nombre  d'heures  a  sauvé  le  malade, 
en  lui  épargnant  la  trachéotomie. 

Que  dire  maintenant  du  croupi^  Si  avant  la  sérothérapie 
les  deux  opérations,  trachéotomie  et  intubation,  se  disputaient 
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la  primauté  à  l'aide  de  nombreuses  statistiques  donnant  à  peu 
près  le  même  résultat  (3o  V»  environ  de  guérisons),  aujourdlittî, 
après  ce  que  nous  savons  de  l'action  du  sérum  sur  raSectioa 
croupale,  il  n'y  a  plus  aucun  doute  que  l'on  devra  prélerer 
^intubation  à  la  trachéotomie.  En  effet,  les  injections  de  sérmo 
dans  le  croup  provoquent,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ob 
de  trente-six  heures  au  plus,  le  ramollissemeDt  des  fausses 
membranes,  leur  détachement  et  leur  expulsion  facile,  d'oà 
la  rapide  diminution  et  même  la  disparition  de  la  sténose 
laryngée.  Pour  empêcher  l'enfant  de  mourir  d'asphyxie  avant 
que  le  sérum  ait  produit  son  effet  bienfaisant,  l'intubatico 
sera  le  meilleur  moyen  auquel  on  puisse  recourir:  i"*  parce 
que  pour  sauver  lé  petit  malade  il  suffit  de  laisser  le  tube 
dans  le  larynx  de  quelques  heures  à  deux  ou  trois  jours  an 
plus  ;  2"  parce  que,  en  tant  qu'opération  non  sanglante,  elle 
est  plus  facilement  acceptée  par  les  parents;  3*  parce  que  ies 
enfants  ne  sont  pas  exposés  k  tous  les  dangers  prfaentés 
par  la  trachéotomie  pendant  l'opération.  Mais  cela  ne  veut 
pas  dire  qu'en  donnant  la  préférence  à  l'intubation  pour  ks 
raisons  indiquées  il  faille  abandonner  complètement  la  In- 
chéotomie  :  Tune  ne  doit  pas  détrôner  l'autre. 

Quand  on  pratique  Tintubaticni,  il  faut  toujours  être  prêt 
pour  la  trachéotomie  et  la  faire  ipso  facto  si  on  ne  réuasit  pas 
à  introduire  le  tube,  ou  si  son  introduction  ne  Cedt  pas  oesaer 
les  symptômes  de  ^sténose,  ou  bien  s'il  arrive  le  fait  encore 
plus  grave  qu'une  fausse  membrane  soit  rqK>us8ée  en  bas  et 
ferme  complètement  la  lumière  trachéale,  déterminant  une 
apnée  qui  n'est  écartée  ni  par  des  tubes  longs  ni  par  des 
tubes  courts. 

C'est  de  cette  façon  que  j'entends  l'intubation  du  htrynx 
appliquée  au  croup,  et  l'intubation  avec  l'emidoi  du  sérum 
aura  un  avenir  plus  sûr  et  plus  splendide  et  pourra  être 
considéré  comme  l'auxiliaire  le  plus  puissant,  le  compagnon 
le  plus  fidèle  de  la  sérothérapie  croupale. 

Avant  de  terminer^  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
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montrer  mon  nouvel  appareil  d'intubation,  que  j'ai  fait  fabri- 
fjuer  dans  l'unique  but  de  rendre  la  pratique  de  l'intubation 
plus  simple  et  de  la  mettre  à  la  port^  de  tous. 

Cet  appareil  d'intubation    est  fa 

composé  d'un  seul  instrument  qui  -' 

agit  en  même  tempe  et  comme  i  c 
introducteur  et  comme  extracteur 
des  canulea.  Les  tubes  ont  la  même 
forme    que   ceux  de    O'Dwyer;    (C 
cependant  j'ai  conservé  la  modi- 
fication qne  j'avais  faite  en  1 89 1  ' , 
qui  consiste  i  rendre  tubulaire  le    ^ 
mandrin  ainsi  que  l'introducteur, 
aOn  d'entendre  le  sifflement  de 
l'air  en  introduisant  le  tube,  ce     _ 
qui  indique  &  l'opérateur  qu'il  est 
dans  la  bonne  voie  et  ce  qui  per- 
met Bussitdt  à  l'enfant  asphyxique 
de  respirer  pendant  qu'on  enlève 
le  mandrin  du  tube.  -% 

L'instrument  est  d'une  simpli- 
cité spéciale,  étant  débarrassé  de  h 
complications  des  autres  appareils  coi 
qu'à  présent.  11  consiste  en   deux  '. 
dont  une  est  Jk  levier  (V.  flg.  A,  n' 
sert  à  ouvrir  les  mors  quand  il  agi 
UD  extracteur  (V.  fig,  B).  Dana  moi 
>     ment,  les  deux  mors  réunis  se  visseï 
trémité  du  mandrin  tubulaire  (V.  Qg, 
Et  désirant  beaucoup  avoir  le  bruit  pre(»«uA 
du  sUnement  pédant  l'opération,  j'ai  rendu  tubulaire  l'in- 
troducteur jusqu'à  l'articulation  (V.  fig.  A,  n"  i  et  a). 
Quand  l'instrument  doit  fonctionner  comme  extracteur,  on 

1.  J.  Egidi,  Jfodi/?catîoit  on*  ap^reiU  d'iittiiftafion  rf»   Ivt^nit. 
Rom*,  tiM. 
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le  fait  pénétrer  fermé  dans  l'embouchure  supérieure  du  tube, 
et  appuyant  le  levier  sur  le  manche  (Y.  fig.  A,  n*  5)  on  obdeot 
l'ouverture  des  mors  (V.  fig.  B,  n'  6}  qui  font  une  forte  pres- 
sion contre  la  paroi  interne  de  la  canule,  qui,  par  cette  prise 
très  forte,  peut  ainsi  être  portée  hors  du  larynx. 

J'ai  supprimé  le  pousse-canule  qui  se  trouve  dans  presque 
tous  les  introducteurs,  parce  qu'il  me  semble  inutile  et  peut- 
être  embarrassant  et  nuisible  :  embarrassant,  parce  que  quel- 
quefois, après  avoir  donné  la  poussée  du  levier  sur  le  manche. 
pendant  qu'on  est  sûr  d'avoir  fini  l'opération,  le  tube  aa 
contraire  est  transporté  au  dehors  avec  l'introducteur  et  le 
mandrin;  dangereux,  parce  que,  entre  les  ailes  du  pousse- 
canule,  les  replis  de  la  muqueuse  peuvent  s'introduire  et  se 
déchirer,  ouvrant  ainsi  une  voie  à  l'absorption  des  toxines. 

Tous  ces  inconvénients  peuvent  être  évités  facilement  avec 
mon  appareil,  en  se  ser\'ant  de  l'index  de  la  main  gauche 
pour  laisser  le  tube  à  demeure.  Avec  ce  même  instrument, 
je  fais  l'intubation  de  la  manière  suivante  : 

«  Après  avoir  bien  ouvert  la  bouche  avec  un  bon  dilatateur, 
et,  si  on  ne  l'a  pas,  avec  l'index  de  la  main  gauche,  muni  de 
l'anneau  protecteur,  je  saisis  l'épiglotte  que  je  renverse  vers 
la  base  de  la  langue;  ensuite,  tenant  avec  la  main  droite 
l'instrument  monté  (V.  fig.  A)  parallèle  au  sternum,  je  porte 
la  pointe  du  tube  sur  la  face  interne  de  l'épiglotte  et,  avec 
l'aide  de  l'index  gauche,  je  fais  pénétrer  le  tube  dans  le  larynx. 
en  soulevant  en  même  temps  l'introducteur.  Après  cela,  au 
Heu  de  donner  la  poussée  du  levier  sur  le  manche,  comme 
on  fait  avec  tous  les  introducteurs,  pour  laisser  le  tube  i  sa 
place,  moi,  au  contraire,  je  me  sers  du  même  index  que 
j'appuie  sur  le  pavillon  du  tube  pour  empêcher  qu'il  ne 
sorte  (V.  fig.  A,  n"  3),  pendant  qu'avec  la  main  droite  je  relire 
l'instrument  avec  le  mandrin. 

»  L'extrémité  de  l'index,  qui  a  retenu  le  tube  fixe  dans  le 
larynx  pendant  l'extraction  de  l'instrument,  finit  Topération 
en  poussant  fortement  le  tube  sur  les  cordes  vocales.  » 
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Avec  mon  appareil,  je  crois  avoir  rendu  l'opération  de 
l'intubation  si  simple  et  si  facile  qu'elle  peut  devenir  fami- 
lièi-e  à  tout  médecin  '. 

Ceci  me  parait  d'une  grande  portée»  maintenant  surtout 
que  l'intubation  a  pris  une  place  importante  dans  la  Uiéra- 
peutique  infantile,  pouvant  être  considérée  comme  l'aide  la 
plus  puissante  et  Talliéc  la  plus  forte  de  la  sérumthérapie 
dans  le  croup. 

■   ■♦»>^< 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DE  LEEDS  ET  WEST-RIDING  > 


Séance  du  29  novembre  1895. 

M.  W.-H.  Brown.  ~  Cas  de  fracture  de  l'ethmolde  avec 
méning^ite  de  la  base  (A  case  of  fracture  of  the  ethmoid  bone 
ivith  ba$el  meningitis). 

Le  patient,  un  garçon  de  seize  ans,  fut  atteint  par  la  chute 
d'une  pierre  sur  la  région  occipitale;  il  tomba  en  avant  et  le 
front  vint  frapper  avec  force  sur  le  sol.  Il  perdit  connaissance 
pendant  quelque  temps.  Aucuns  symptômes  spéciaux  ne  furent 
remait|ués,  mais  il  fut  couché.  Le  troisième  jour,  en  se  redres- 
sant sur  son  lit,  il  eut  un  écoulement  aqueux  abondant  des 
deux  narines,  qui  persista  pendant  six  jours.  La  température 
s*éleva  à  ioV5  F.  en  même  temps  que  survenait  une  forte 
douleur  frontale,  de  la  pholophobie,  des  bourdonnements  et 
un  strabisme  passager.  Trois  semaines  après  l'accident,  il  fut 
admis  à  l'hôpital  de  Leeds  dans  le  service  de  M.  Broivn.  Il  n'y 
avait  alors  pas  de  signes  externes  de  blessure  en  dehors  d'une 
décoloration  de  la  peau  à  la  racine  du  nez.  Le  malade  se 
plaignait  d'une  forte  douleur  temporale;  les  mouvements  et 
sensations  de  lous  les  membres  étaient  normaux;  tempéra- 
ture loo*  F.;  strabisme  convergent  des  deux  yeux;  pupilles 
dilatées  et  réagissant  faiblement  sous  l'influence  d'une  forte 
lumière;  papillite  optique  double.  Plus  tard,  vomissements  à 

'     I .  L'appareil  est  fabriqué  à  Rome  par  M.  E.  Invernirzt,  fabricant  d'in»- 
truments  de  chirurgie,  rtie  du  Corso,  49. 
s.  The  Lancei,  tk  décembre  1896. 
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intervalles  irréguliers,  irritation  et  délire;  mais  ces  symptôme 
disparurent  graduellement  et  le  patient  est  aujourd'hui  tooC 
à  fait  bien. 

M.  Brown  cfoit  que  les  cas  de  guérîson  d'une  fradure  de  h 
base,  avec  écoulement  par  le  nez  d'un  liquide  transparent, 
sont  rares. 

M.  SEGKBR-WALKEa  dit  qu*il  a  dernièremdnt  examiné  les  yeox 
de  nouveau  et  que  tous  les  symptômes  oculaires  avaient  disparu, 
sauf  une  légère  tuméfaction  de  la  papille  optique.  La  vision  des 
deux  yeux  est  bonne.  Il  dit  que  quatre  cas  d'écoulement  persistant 
du  liquide  cérébro-spinal  par  le  nez  aveo  névrite  opiique  bilaté- 
rale ont  été  rapportés,  mais  dans  ces  cas  il  n'était  pas  question  de 
traumatisme. 

MM.  Ward  et  LiTTLEWooD  croient  que  la  poche  de  glace  a  peo 
de  valeur  dans  le  traitement  des  blessures  de  la  tête. 

Le  Dr  Trbvblyan  pense  que  c'est  là  un  exemple  typique  de 
méningite  cérébro-spinale  traumatique  aussi  bien  au  point  de  vne 
des  symptômes  que  de  la  courbe  des  températures.  Il  fait  remai^ 
quer  que  le  pronostic  de  ces  cas  de  méningite  non  tuberenleose 
est  une  question  d'un  intérêt  exceptionnel.  Plus  la  maladie  a  doré 
longtemps  au  delà  d'un  certain  point,  plus  le  patient  a  de  chances 
de  guérîson. 

»  »♦»  ^ 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Les  angines  pseudo-dlphtéritiques,  par  le  D'  Bourges. 

Seule  la  bactériologie  élablit  des  caractères  dîstinctifs  entre 
les  diverses  angines  pseudo- membraneuses.  L'origine  micro- 
bienne des  angines  pseudo -membraneuses  non  dipbtéritiqu^ 
est  incontestable  après  les  travaux  de  Bourges,  Wurtz,  Morel, 
Tangl,  Martin,  Williams,  Veillon,  etc.;  les  microbes  qu'on  y 
rencontre  sont,  par  ordre  décroissant,  le  streptocoque  pyogène, 
le  pneumocoque  et  le  staphylocoque  doré.  Ces  angines,  asseï 
fréquentes  et  contagieuses,  sont  primitives  ou  secondaires. 
L*aulcur  décrit  avec  les  premières  Tangine  herpétique  et 
d'autres  angines  bénignes  ou  graves.  Les  angines  secondaires 


j 


—  231  — 

sont  consécutives  ou  concomitantes  à  la  variole^  à  la  rougeole, 
À  la  scarlatine,  à  la  syphilis. 

Les  unes  et  les  autres  peuvent  se  propager  aux  parties  voi- 
sines (naso-pharynx,  nez,  oreille  moyenne,  larynx,  bronches, 
poumons,  ganglions  lymphatiques),  ou  à  distance  et  créer  des 
accidents  infectieux  généralisés  (articulations),  des  paraly- 
sies, etc.  Le  traitement  consiste  à  atténuer  la  douleur,  ^  com- 
battre rinfeclion  par  les  lavages  de  la  gorge  et  Tantisepsie  intes- 
tinale. {Sem,  méd.,  n^  35,  lo  juillet  1898.) 

Dr  Brindbl. 


Svr  deux  cas  de  noma,  par  les  D"  Galippe  et  Marfam. 

Après  avoir  fait  remarquer  la  rareté  de  cette  affection  dans 
les  temps  actuels,  les  auteurs  en  citent  deux  cas  chez  des 
enfants  tuberculeux.  Dans  le  premier  cas  les  accidents  avaient 
débuté  au  niveau  de  la  muqueuse  recouvrant  une  grosse 
molaire  et  avaient  envahi  rapidement  la  joue  dont  ils  amenè- 
rent bientôt  la  destruction  par  sphacèle.  Les  deux  enfants 
moururent  dans  des  délais  très  courts.  L'autopsie  de  l'un  d'eux 
a  permis  de  constater  les  lésions  communes  à  tous  les  tissus 
sphacélés  et  la  présence  de  microbes  variés  (microcoques  et 
bacilles),  tant  à  la  périphérie  qu'au  centre  des  points  conta- 
minés. {Recherches  et  notes  originales.  Paris,  imp.  Schiller, 

*®94)  DrBWNDEL. 

NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

Exaudats  fibrino-plastiquea;  relation  de  deux  ca«  de 
rhinite  fibrino-plastiqne  lamellaire  avec  examen  micro- 
scopiqne  (Fibrino-plastic  exudates ;  w'Uh  reports  oftwo  cases  oflami- 
naled  fibrino-plastic  rhinitis,  including  laboratory  investigatiùnj ,  par 
D.  Braden  Kylr,  m.  D.,  de  Philadelphie. 

Après  une  revue  de  la  littérature  du  sujet,  l'auteur  rapporte 
le  cas  suivant;  les  deux  cas  ont  été  traités  en  octobre  1894  à  la 
clinique  de  l'hôpital  de  Sainte-Agnès  de  Philadelphie.  Les 
patients  étaient  frère  et  sœur,  âgés  de  huit  et  onze  ans  ;  les 
symptômes  étant  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  l'auteur  se 
borne  à  la  relation  de  l'un  d'eux  : 

La  jeune  fîlle  se  plaignait  depuis  plusieurs  jours.  Trois  jours 
avant  la  visite  à  l'hôpital  elle  avait  eu  une  forte  hémorragie 
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nasale  et  s'éiait  plainte  le  lendemain  d'une  forte  do&kurte; 
le  nez.  Sur  les  trois  enfants  de  la  famiSle,  deux  étaient  iSedà 
et  à  peu  près  en  même  temps;  il  pouvait  j  avoir  peut-ébv  ue 
difléreoce  de  trois  jours  entre  les  dates  des  attaques.  Les  eotfi> 
tions  hygiéniques  de  la  maison  et  des  alentours  n'étaient  (a 
bonnes.  L*examen  do  nez  montra  une  membrane  s'éteadantà 
la  muqueuse  nasale  à  la  muqueuse  naso-phary ngîenne,  ree» 
vrant  le  pharynx  et  les  amygdales.  Cette  m^anbrane  était  Mt 
ment  adhérente  et  son  arrachement  fut  sui%i  d'une  M 
hémorragie;  pas  d'ulcération.  Les  narines  furent  irriga^ 
avec  une  solution  de  peroxyde  d'hydrogène,  puis  avec  ok 
solution  alcaline;  la  surface  fut  ensuite  badigeonnée  avec  e» 
solution  d'acide  chromique  à  i5  o/o.  Il  y  eut  ensuite  aiKleg«*« 
affection  catarrhale  chez  la  jeune  fille,  plus  accusée  chei  i^ 
petit  garçon,  mais  la  membrane  ne  se  reforma  ni  chez  l'on  ■ 
chez  l'autre.  Pas  d'engorgement  glandulaire,  la  muqueuse  ds 
larynx  ne  fut  pas  affectée.  Traitement  tonique. 

Des  cultures  sur  sérum  montrèrent  la  présence  du  slaphp- 
coque  pyogène  doré  et  du  staphylocoque  pyogéne  blanc  Oa 
trouva  aussi  quelques  streptocoques  non  virulents.  P^  « 
bacilles  de  Klebs-Soefler. 

La  membrane  était  lamelleuse.  Âpres  durcissement  dans 
Tacide  picrique  et  l'acide  chromique,  les  coupes  montrèrem 
de  la  fibrine  lamelleuse,  contenant  dans  ses  mailles  des  leoc^ 
cytes  et  des  cellules  épiihéliales. 

L'auteur  est  d'avis  de  traiter  tous  les  cas  d'inflammatiofl 
membraneuse  des  voies  aériennes  supérieures  comm^  s" 
s'agissait  de  la  diphtérie  vraie;  il  est  persuadé  aussi  qu'on  reii- 
contre  dans  les  narines  une  variété  d'exsudat  fibrino-p/*sÉiq«< 
qui  n'est  ni  diphtéritique  ni  contagieux. 

Les  deux  cas  rapportés  sont  les  seuls  dans  lesquels  /'«a|^ 
ait  trouvé  Texsudat  lamelleux  et  organisé.  (The  New-^^ 
med,  Journ.^  6  juillet  i8g5.) 


Gromme   tobercnlenae    de    la  cloison  nasale,  p^  '^ 

Lacoarret. 

L'auteur  cite  un  cas  de  ce  genre  qu'il  a  rencontré  chei  «o* 
religieuse  de  cinquante  ans.  La  gomme  formait  une  tuffi^i^' 
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saigneuse  et  pâle  dans  la  narine  droite.  Elle  avait  per- 
la, cloison  et  quelques  petits  bourgeons  étaient  visibles  sur 
&  cloison  du  côté  gauche,  il  existait  de  Tadénopathie  sous  le 
i;>)Tapbyse  mentonnière. 

'LêSl  religieuse  présentait  des  traces  d'adénite  tuberculeuse  en 
plusieurs  endroits.  Un  cureltage  amena  la  guérison  de  la 
^mnne   et  la  disparition  de  Tadénopathie.   (Annales  de  la 

Policlinique  de  Toulouse,  n^  5,  mai  1895.) 

D**  Brindel. 

LARYNX    ET    TRAGHÉB 

Quelques  cas  de  corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes 
{Einige  Fallvk  von  Frundkôrpern  in  den  LuflwogenJ,  par  le  IV  Man. 
bO'wsKi,  de  6rei7. 

L'auteur  rapporte  en  détail  quatre  cas  dans  lesquels  le  corps 
étranger  avait  pénétré  dans  le  poumon  gauche  ;  dans  trois  de 
ces  cas  la  présence  du  corps  étranger  a  pu  être  constatée  à  gau. 
che^  en  arrière  et  en  bas.  C'est  là,  semble-t-il,  une  place  de  pré- 
dilection. Dans  tous  les  cas  les  symptômes  ont  été  les  mêmes  : 
matitë  limilée  avec  suppression  du  souffle  bronchique,  entouré 
d'une  région  normale  pour  la  percussion  et  l'auscultation  ;  toux 
pénible  avec  peu  ou  pas  d'expectoration,  celle-ci  parfois  mêlée 
de  sang;  impuissance  des  narcotiques  à  calmer  la  toux;  fièvre 
modérée;   douleur   un   peu    sourde   ou  lancinante  au  point 
d'obturation;  forte  dépression  et  indolence. 

Comme  traitement,  l'auteur  recommande  le  renversement  de 
la  partie  supérieure  du  corps  et  l'administration  d'un  vomitif. 
On  doit  du  reste  se  guider  sur  les  symptômes,  si  Ton  ne  peut 
espérer  atteindre  le  corps  étranger  par  la  plaie  de  trachéotomie. 
L'auteur  rapporte  ensuite  le  cas  d'un  homme  mort  étouffé  par 
la  pénétration  d'un  gros  morceau  de  viande  dans  le  larynx  et  la 
trachée.  (Deutsche  medicinische  Wochenschrift,  a5  juillet 
1895,  no  3o.) 

Laryngotomie  pour  tumour  du  larynx,  par  le  D'  Périer. 
(Compte  rendu  de  TAcadémie  de  médecine.) 

L'auteur  présente  trois  malades,  dont  deux  adultes,  auxquels 
il  a  fait  une  laryngotomie  pour  papi Homes  récidivants.  A  la 
troisième,  une  fillette,  il  a  ouvert  deux  fois  le  larynx  pour  la 
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môme  affection  ;  elle  est  entièrement  guérie  et  chante  à  pieii^ 
voix.  Les  deux  premières  malades,  deux  femmes,    ont   éié 
opérées  sans  trachéotomie,  au  moyen  de  deux  incisions  en  T 
dont  la  branche  supérieure  passait  au-dessous   du    cartilafe 
hyoïde  et  la  branche  inférieure  arrivait  au-dessous  du  cartila^ 
cricolde.  Les  papillomes  furent  excisés,  curettes  et  leur  point 
d'implantation  touché  au  thermocautère.  Le  larynx  fut  sutmé 
au  catgut,  les  lambeaux  mnsculo-cutanés  au  crin  de  Florence 
T^s  suites  furent  très  bonnes  et  exemptes  de  troubles  respira 
toires.  Chez  une  des  malades  le  papillome  a  récidivé.  L'autre 
est  complètement  guérie  et  parle  très  distinctement.  {BuU.  méd.^ 
no  51,  26  juin  1895.)       jj,  bwmdel. 

OREILLES 

Aphonie  et  snrdité  hystériqnea  (Afonia  e  êordUà  iaUrUa), 

pai'  le  Dr  A.  Trifiletti»  de  TUniversité  de  Naples, 

Domestique  de  dix-huit  ans,  de  bonne  constitution,  s'est  tou- 
jours bien  portée  et  n'a  jamais  présenté  de  troubles  nerveux, 
non  plus  que  les  membres  de  sa  famille.  La  fonction  mens- 
truelle a  débuté  à  Tâge  de  quinze  ans,  est  revenue  périodique- 
ment, mais  les  règles  sont  peu  abondantes  et  souvent  aooompt- 
gnées  de  douleur  dans  la  région  ovarienne  gauche  et  les 
lombes,  ainsi  que  de  céphalée  frontale.  Dans  les  derniers 
temps  elles  ont  été  irrégulières. 

L'aphonie  date  de  quinze  jours  et  a  débuté  à  Fépoque  des 
règles  et  à  la  suite  d'une  grande  émotion.  Le  patiente  se  pré- 
sente au  dispensaire  le  a  mai  1896. 

L'examen  laryngoscopique  montre  une  paralysie  des  adduc- 
teurs des  cordes  vocales,  paralysie  bilatérale,  symétrique, 
nullement  en  rapport  avec  le  degré  de  l'aphonie  et  devant  être 
attribuée  à  l'hystérie.  On  ût  deux  ou  trois  applications  du 
courant  induit,  puis  à  la  suite  d'une  émotion  agréable  la  voix 
reparut,  mais  en  même  temps  il  y  eut  abolition  de  l'ouïe. 
La  patiente  se  plaignait  en  outre  de  bourdonnements  dans 
l'oreille  gauche  et  d'une  sensation  de  pesanteur  au  sommet  de 
la  tète,  dans  les  lombes  et  la  région  ovarienne  {gauche.  La  sur- 
dité n'était  pas  absolue  et  présentait  le  caractère  clinique  de  la 
surdité  hystérique. 


J 
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Lt' examen  du  nez  et  du  pharynx  fit  conslaler  l'existence  d'une 
rliinite  chronique  de  nature  scrofuleuse  et  d'une  pharyngite 
clironique  secondaire  avec  hypertrophie  amygdalienne.  L'oto- 
scopie  ne  fit  rien  découvrir  d'anormal  en  dehors  d'une  légère 
opacité  et  rétraction  des  deux  membranes  du  tympan. 

I-.*examen  ultérieur  montra  que  l'aphonie  était  sujette  à  des 
variations,  disparaissait  spontanément  et  réapparaissait  à  la 
suite  de  compression  exercée  sur  les  l'égions  ovariennes  pen- 
dant le  travail  de  la  patiente.  Quant  à  la  portée  de  l'ouïe,  elle 
est  redevenue  défmitivement  normale  d'une  manière  spontanée. 
Lé'auteur  conclut  de  cette  observation  qu'il  s'agissait  ici  plu- 
tôt d'une  hémianesthésie  sensitive  et  sensorielle  que  d'hystérie 
périphérique,  car  les  manifestations  étaient  non  seulement 
multiples,  mais  diffuses  et  localisées  principalement  à  gauche. 
La  région  ovarienne  gauche  était  une  zone  hystérogéne,  ainsi 
que  celle  du  sommet  de  la  tète.  (Arch.  ital,  di  otoU,  etc, 
3e  année,  3*  fasc.,  juillet  iSgS.) 


A  propos  du  rôto  des  staphylocoques  dans  rotorrhée,  par 

les  D"  Lbrjiotez  et  Helme. 

Au  début  de  leur  article,  les  auteurs  relèvent  avec  une 

certaine  raison  les  assertions  de  MM.  Pes  et  Gradenigo,  qui 

tendaient  à  faire  croire  que,  à  rencontre  de  leurs  confrères 

italiens,  les  internes  français  ignoreraient  presque  l'existence 

de  l'asepsie  manuelle  dans  les  soins  donnés  aux  malades. 

Les  auteurs  se  défendent  d'avoir  jamais  nié  l'existence  d'otites 

moyennes  aiguës  staphylococciques  primitives;  MM.  Pes  et 

Gradenigo  ont  cité  en  tout  dix  cas  de  ce  genre,  observés  dans 

l'espace  de  sept  ans,  ce  qui  est  bien  maigre.  Ce  qu'ils  ont  voulu 

prouyer,  eux,  c'est  la  fréquence  croissante  du  staphylocoque 

à  mesure  que  vieillit  Votorrhée,  Dans  la  suite  du  travail,  les 

auteurs  s'attachent  à  réfuter  les  critiques  de  MM.  Pes  et 

Gradenigo.  Ils  n'ont  pas  eu  la  prétention  de  rapporter  toujours 

la  chronicité  des  otorrhées  aux  staphylocoques  et  à  eux  seuls, 

comme  les  auteurs  italiens  le  leur  font  dire;  au  reste,  les  causes 

de  chronicité  des  otorrhées  qu'ils  dénoncent  eux-mêmes  sont 

discutables  et  discutées  par  des  praticiens  de  renom  (Bezold). 

En  terminant,  les  auteurs  concluent  de  nouveau  :  i^  que  les 
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staphylocoques  pyogènes  deviennent  de  plus  en  plus  nombrai 
à  mesure  que  vieillit  l'otorrhée;  2^  que  leur  apport  UnHfd 
le  résultat  d'une  infection  secondait^;  3^  que  les  &iU  esf6 
rimentaux  tendent  à  démontrer  qu'ils  arrivent  à  la  caisefvj 
voie  du  conduit;  4^  que  les  porte -coton   préparés  dans  iti{ 
conditions  usuelles  portent  des  staphylocoques  presque  tm- 
tamment;  enfin,  que  le  flambage  à  l'alcool  borique  est  ubIm 
procédé  pour  aseptiser  les  tampons  d'ouate.  (Ann.  des  vd. 
de  r oreille,  n®  7,  juillet  1896.)  j}t  Lian. 


Otorrhée  rebella  datant  de  188S  opérée  en  Janvier  18H 
Suite  de  l^obserration.  Goérisoni  par  le  IK  M.  Gcémeict. 

Pour  l'auteur,  l'opération  de  Stacke-Raûfal  est  indiquée  datf 
tous  les  cas  d'otorrhée  ancienne  résistant  aux  traitements  onii' 
naires.  M.  Guément  rapporte  l'histoire  d'une  fillette  atténii 
de  suppuration  de  l'oreille  depuis  quatre  ans  et  ayant  eu  tne 
poussées  de  mastoïdite  avec  ouverture  spontanée  de  ÏBpophfse 
chez  laquelle  une  ouverture  large  des  cellules  mastoïdiennfi 
avec  ablation  de  la  partie  postéro-supérieure  du  conduit  isa^ 
une  guérison  définitive.  L'opération  avait  amené  raccentual«a 
d'une  paralysie  faciale  survenue  depuis  peu  et  que  dimiuBs 
beaucoup  dans  la  suite  Télectrisation,  {Ann,  de  la  Polid.àt 
Bordeaux,  n^  27,  juillet  1895,)  jyr  Brîndcl- 


Vaste  abcès  pachymèningitique  d'origine  otitlfve^f^ 
fosse   moyenne   du  crftae.   Trépanation.   Guérison  i\^ 

ascesso  pachiweningilico  délia  fossa  cérébrale  média,  d'origine  d^"^' 
Ti*apanazione  del  cranio,  GvarigioneJ,  par  le  D'  Ton,  de  Florence* 

C.  S...,  cafetier  de  vingt-sept  ans,  a  toujours  été  sourd  èi 
Toreille  gauche  autant  qu'il  se  souvient  ^  mais  n'a  jamais  e^ 
d'écoulement  purulent,  A  eu  une  bronchite  il  y  a  trois  a»^ 
dont  il  s'est  remis  complètement.  Pas  d'antécédents  héréditaire»- 

Le  7  février  1896,  il  fut  pris  subitement  de  fièvre.  Le  )&^ 
main  il  s'ajoute  à  la  fièvre  une  forte  douleur  dans  Tow* 
gauche  et  l'abolition  complète  de  l'ouïe  de  ce  côté.  Le  9  i*^^*'|^' 
perforation  spontanée  de  la  membrane  du  tympan.  Lasécre"^ 
est  d'abord  sanguinolente  pendant  cinq  jours,  puis  simple""^ 
purulente^  abondante,  inodore.  La  douleur  persista  apr^ 
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erforation,  alla  même  en  s'aggravant  et  s'étendit  à  la  région 
\aLstoidienne.  Le  malade  ayant  perdu  le  sommeil  et  Fappétif, 
ifit   en  consultation  le  28  février. 

Écoulement  purulent  très  abondant  du  conduit  audilif,  infil- 
ration  œdémateuse  de  la  paroi  postéro-supérieure,  sensibilité 
i  la  pression  de  la  région  mastoïdienne  surtout  à  proximité  de 
'apophyse.  Diagnostic  :  empyème  de  l'apophyse  mastolde. 

L.e  malade  ne  consentit  à  l'opération  que  le  23  mars.  Une 
sclérose  très  avancée  la  rendit  très  pénible.  L'auteur  ne  trouve 
qu'une  toute  petite  cavité  pleine  de  pus  vers  la  pointe  de  l'apo- 
physe après  résection  de  2  centimètres  d'os  très  dur.  Cette 
cavité  était  entourée  de  tous  côtés  d'un  os  scléreux;  nulle 
communication  visible  avec  l'antre  mastoïdien,  qui  ne  peut  être 
découvert.  L'opération  fut  arrêtée  à  une  profondeur  de  i5  mil- 
limètres. 

Les  phénomènes  subjectifs  se  calmèrent  un  peu  pendant 
trois  à  quatre  jours,  mais  la  suppuration  fut  à  peine  modifiée 
et  au  bout  de  quelques  jours  elle  augmenta  encore.  La  douleur 
alla  aussi  en  augmentant  peu  à  peu  et  s'étendit  à  toute  la 
moitié  gauche  de  la  tète.  Inappétence,  insomnie.  Température 
normale.  Pouls  70.  Couleur  terreuse  de  la  face. 

Un  mois  se  passa  ainsi.  Le  27  avril  survint  un  léger  mouve- 
ment fébrile  en  même  temps  qu'un  point  douloureux,  nette- 
ment lo.7alisé  sur  la  rogion  temporale  immédiatement  au-dessus 
de  l'insertion  du  pavillon,  sur  une  ligne  perpendiculaire  au 
boixl  postérieur  du  conduit  auditif. 

Le  28  avril,  une  incision  cutanée  fut  faite  parallèlement  à 
l'insertion  du  pavillon  et  tout  prés  de  cette  insertion,  prolongée 
horizontalement  en  avant  sur  une  distance  de  i  centimètre, 
puis  dirigée  en  bas  jusqu'à  la  rencontre  de  la  plaie  primitive. 
Du  bord  supérieur  de  cette  incision  correspondant  au  niveau 
de  la  paroi  postérieure  du  méat,  deuxième  incision  perpendi- 
culaire vers  la  région  temporale,  de  i^^^/n  de  long.  Décolle- 
ment du  périoste.  Résection  de  la  paroi  supérieure  et  posté- 
rieure du  méat.  Ouverture  de  la  cavité  épitympanique,  de  la 
caisse  du  tympan  et  de  l'aditus.  Toute  cette  cavité  était  remplie 
de  pus.  Continuation  de  la  résection  en  dedans  pour  mettre 
à  nu  le  toit  du  tympan.  Une  hémorragie  artérielle  provenant 
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de  Tos  empêcha  de  suivre  rigoureusement  le  proeédé  danfc* 
La  partie  inférieure  de  l'écaillé  du  temporal  fut  trépaoéea 
dessus  du  conduit  auditif  pour  mettre  à  nu  le  IxNPd  sopéris 
du  rocher. 

La  cavité  crânienne  ouverte^  quelques  granulations  foioft 
écartées  avec  la  sonde  et  il  sortit  de  Fouverture  un  jet  ah» 
dant  de  pus  blanCi  crémeux.  Larésectioa  de  la  paroi  crâiiieBK 
fut  continuée  en  arrière*  L'exploration  avec  la  sonde  etlediri^ 
permit  alors  de  constater  que  la  collection  purulente  oecupit 
les  deux  tiers  externes  de  la  fosse  moyenue  du  crâne  et  séte* 
dait  en  arrière  jusqu'à  l'insertion  de  la  lente  du  cervdetli 
surface  externe  de  la  dure-môre  était  recouverte  d'une  cocàe 
épaisse  de  granulations.  L'exploration  avec  la  sonde  de  la  te 
antérieure  du  rocher  fit  découvrir  un  seul  point  niguoa 
correspondant  précisément  à  la  paroi  supérieure  du  iymfu- 
L'auteur  procède  ensuite  à  la  résection  de  toute  la  partie  de 
l'écaillé  du  temporal  et  du  plancher  de  la  fosse  moyenne  <iB 
crâne  comprise  entre  le  toit  du  tympan  et  la  brèche  faite  po» 
ouvrir  la  cavité  épitympanique.  Il  obtint  ainsi  une  ^^ 
cavité^  qui  fut  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Marche  tout  à  fait  normale^  toujours  apyrélique,  sansaociaf 
complication.  Disparition  instantanée  et  définitive  des  dou- 
leurs et  de  l'insomnie^  retour  de  l'appétit;  disparition  àe  h 
couleur  terreuse  de  la  face.  La  plaie  s'est  fermée  en  ^ 
semaines. 

L'auteur  conclut  de  ce  cas  intéressant,  que  dans  le  cas  à^ 
mastoïdite  aiguë,  quand  on  ne  trouve  pas  à  l'intérîear  deTv^ 
physe  mastoïde  une  cavité  suppurante  pouvant  expliq^ 
l'écoulement;  quand,  d'autre  part,  la  possibilité  de  Texisteofif 
d'une  collection  purulente  des  régions  préauriculaires,  ^^  ^ 
serait  ouvert  une  voie  à  travers  le  conduit  auditif»  est  esdi^/ 
on  ne  doit  pas  hésiter  à  ouvrir  la  caisse  du  tympan  et  V&f^ 
épitympanique;  on  arrivera  ainsi  sans  aucun  risque  àan^ 
ou  à  prévenir  des  complications  ultérieures  beaucoup  plusgnve»* 

Nous  ajouterons  qu'au  cours  de  l'opération,  l'antre  ma*^ 
dien  a  été  trouvé  complètement  oblitéré  par  le  processus  sck- 
reux.  {RivUta  di  pcUologia  e  terapia  délia  moMiie  à^*^ 
gola,  etc.  9  juillet  iSgS,  no  7.) 
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7'Ableau  des  résultats  du  traitement  de  la  sclérose  de 
'oreille  moyenne  par  le  vibremétre  (Tahulated  Résulté  in  the 
rm€Mtfnent  ofêcleroêes  ofthe  middU  ear  by  the  vidrometor^^  par  Howard 
*•  Bscxowz,  M.  D.,  da  Boston,  Marr. 

ILi* auteur  a  réuni  dans  un  tableau  tous  les  cas  de  sclérose  de 

^oreille  moyenne  qu'il  a  traités  pendant  les  six  mois  allant  du 

i«^  mars  au  i^  septembre  1898.  Il  a  trouvé  ainsi  que  l'emploi 

iu  vibromètre  donne  en  moyenne  une  légère  amélioration  de 

(Toule.  Mais  les  résultats  obtenus  par  d'autres  méthodes  de 

massage  mécanique  de  l'oreille,  par  l'emploi  d'harmoniums  et 

par  le  massage  électrique,  sont  encore  meilleurs,  de  sorte  que 

l'auteur  a  recours  beaucoup  plus  rarement  qu'autrefois  au 

^bromètre  dans  cette  classe  de  cas.  Néanmoins  le  vibromètre 

donne  des  résultats  très  favorables  dans  d'autres  classes  de  cas 

que  oeux  de  sclérose,  (r/ie  Journal  ofophthalmology,  otology 

and  laryngology,  juillet  i8g5.) 

Affection  intra-tympaniqne  (Intra-tympanic  dUeMe),  par  Jor. 
E.  WiLLETS,  M.  D.y  de  Pittsburg. 

L'auteur  s'occupe  plus  spécialement  de  la  forme  d'a&èction 
de  l'oreille  connue  sous  le  nom  d'otite  moyenne  catarrbale 
chronique.  Il  en  décrit  les  symptômes  connus.  Quant  au  traite- 
ment, il  n'est  pas  partisan  du  massage  vibratoire  ni  de  la 
douche  d'air.  Il  conseille  au  début  les  injections  intra-ty  m  pani- 
ques et  plus  tard  l'extraction  des  osselets.  {The  Pittsburg 
med.  Seview,  juillet  1895,) 

OROUP    ET    DIPHTERIE 

Diagnostic  et  prophylaxie  de  la  diphtérie,  par  les  D"  Cadet 
DE  Gassigourt  et  HoBUi  (Compte  renduderAcadémiede  médecine). 

Les  auteurs  présentent  chacun  deux  observations  dans  les* 
quelles  on  avait  aflhire  à  une  angine  pseudo-membraneuse  qui 
était  accompagnée  d'herpès  labial.  Dans  le  premier  de  leurs  cas, 
l'examen  bactériologique  a  démontré  qu'il  s'agissait  de  diphté* 
lie;  dans  le  second,  il^n'a  pas  été  fait,  mais  il  est  apparu  quel-^ 
ques  jours  après  une  paralysie  qui,  de  l'avis  des  auteurs  fce 
que  noue  ne  eauriima  accepter),  est  un  critérium  de  la  nature 
dipbtéritique  de  l'angine.  (Bull,  méd.,  n^  5i,  26  juin  1896.) 

Dr  Brinoel. 


n 
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VAHIA 


Recherches  critiquée  et  expérimentales  sur  1a  geném 
des  calcifications  pathologiques,  sur  la  production  des  cal- 
culs dans  réconomle  en  général  et  en  particulier  sur  Ul  fer- 
mation  du  tartre  et  des  calculs  salivalres,  par  le  £K  Gauppe. 

Mémoire  fort  intéressant  dans  lequel  l'auteur  essaie  de 
démontrer  Torigine  parasitaire  du  tartre  et  des  calculs  salim- 
res.  Il  se  base  pour  cela  sur  la  composition  chimique  de  k 
salive  et  sur  l'examen  chimique,  histologique  et  microbiolofi- 
que  des  tartres  et  des  calculs  salivaires  qu'il  est  arrivé  à  pro- 
duire expérimentalement.  Les  mêmes  raisons  ont  convainci 
l'auteur  que  les  rhinolithes  et  autres  calculs  de  l'organisme  ont 
une  origine  identique.  {Recherches  et  notes  origitiales.  Paris, 
Imp.  Schiller,  1894.)  Dr  Brikdel. 
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NOUVELLES 


^•^  Souscription  nationale  au  monument  Pasteur.  —  La 

ville  d'Arbois  a  décidé  d'élever,  par  souscriptioo  nationale,  une 
statue  à  notre  illustre  compatriote  Louis  Pasteur. 

M.  Pasteur  est  né  à  Dôle,  mais  c'est  à  Arboîs,  dans  la  raaisoB 
paternelle,  qu'il  a  passé  les  premières  années  de  sa  vie,  c'est  aa 
collège  d'Arbois,  qui  porto  maintenant  le  nom  do  Collège  Loais 
Pasteur  par  décision  ministérielle,  qu'il  a  fait  toutes  ses  études 
secondaires. 

Chaque  année,  pendant  les  vacances,  il  venait,  avec  tonte  sa 
famille,  passer  quelques  jours  dans  notre  ville,  rendre  visite  à  ses 
chers  disparus  qui  reposent  dans  notre  modeste  cimetière  et  conti- 
nuer ses  immortelles  études  dans  le  laboratoire  que,  sur  sa  demande, 
rÉtat  lui  avait  créé  à  côté  de  la  maison  paternelle. 

Arbois  est  donc  bien  la  patrie  d'adoption  de  Pasteur,  et  des  liens 
intimes  unissent  à  notre  ville  l'illustre  savant. 

Les  souscriptions  seront  reçues  soit  aux  Bureaux  de  la  Rgmte 
de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhinologie,  25  bis,  cours  du 
Jardin-Public,  à  Bordeaux,  soit  par  le  D^  Pag^et,  médecin  à  Arbois 
(Jura),  membre  du  Comité  local. 

-"-^  Nous  apprenons  qu*une  partie  du  prix  Chateauvillard,  soit 
1,000  fr.,  a  été  décernée  à  MM.  les  docteurs  Gouguenheîm  ëtOlorer 
(de  Paris),  pour  leur  Atlas  de  laryngologie  et  de  rhinologie. 

--■-'■■         -  '  -  -  ■  ^ 

BotdMU.  —  Imprim«ri«  O.  Goc  vouiLttOU,  raa  Ualnadev   1 1. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

I.A.RYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


TROISIÈME  RÉUNIOiN 

DK    LA 

JU)M  nSERLÂHDAISB  DE  LÀRYNGOLOGIE,  RHOIOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

TENUE  A  ARNHEIM,  LE  9  JUIN  1895 


Le  Président,  M.  le  Prof.  Guye,  salue  les  médecins  étrangers, 
MM.  Eeman  (Gand),  Reinhard  (Dunbourg)  et  Schleicheh 
(Anvers),  qui  assistent  à  la  séance. 

Sont  réélus  membres  du  bureau  :  MM.  le  Prof.  Guye  (Ams- 
terdam), président;  le  Prof.  Doyer  (Leyde),  trésorier,  et  le 
D""  Burger,  secrétaire. 

J.-H.  Reintjes.  —  Démonstration  d'an  malade  sur  qui 
a  été  extraite  une  tumeur  de  l'entrée  du  larynx  (Démons- 
tratian  eines  Kranken  bei  dem  eine  Geschwulst  vom  Larynx-Ein- 
gang  entfemt  worden  ist). 

Le  patient,  un  garçon  de  dix  ans,  avait  eu  en  mai  1894  une 
intumescence  du  côté  droit  de  la  face,  qui  avait  régressé  peu 
à  peu  jusqu'en  août.  En  jufllet,  sa  respiration  devint  très 
bruyante  et  s'entendait  même  dans  une  pièce  voisine.  En 
novembre,  il  survint  une  dysphagie  croissante.  Le  patient 
n'avait  pas  d'autres  malaises,  mais  était  très  amaigri. 

9  nov.  1894.  —  Pas  de  tumeur  glandulaire  du  cou.  En  abais- 
sant la  langue,  on  aperçoit  une  tumeur  rouge  qui  remplit  toute 
la  partie  inférieure  du  pharynx.  Elle  est  formée  de  deux  lobes. 
L'un  de  ceux«ci  occupe  l'espace  situé  entre  l'épiglotte  et  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  dépasse  à  gauche  les  plis  ary* 

iG 


—  242  — 

épiglottiques.  Là  on  aperçoit  dans  le  miroir  laryngoscopique  ie 
lobe  inférieury  qui  parait  pénétrer  dans  l'œsophage.  Pendant 
la  respiration,  qui  est  très  pénible,  Tépiglotte  anémique»  mas 
du  reste  d'aspect  normal,  s'écarte  un  peu  de  la  tumeur.  Celle- 
ci  a  une  surface  lisse,  est  d'un  rouge  foncé,  immobile,  d'une 
consistance  molle  et  saigne  facilement. 

En  raison  de  la  courte  durée  de  l'obstacle  à  la  déglutition  et 
de  la  gène  relativement  peu  considérable  de  la  respiration,  un 
siège  profond  de  la  tumeur  pouvait  être  exclu  et  je  crus  pou- 
voir admettre  que  la  tumeur  était  fixée  sur  le  boixi  droit  de 
l'épigloUe  ou  sur  le  pli  ary-épiglottique  droit.  Je  conaidérn 
la  tumeur  comme  un  sarcome. 

L'opération  fut  faite  le  la  novembre  à  l'hôpital  évangéliqne 
de  Nimègue.  La  trachéotomie  fut  d'abord  pratiquée  pour  intro- 
duire une  canule  de  Trendelenburg.  La  narcose  facilite  beau- 
coup l'exploration  digitale,  et  il  fut  alors  constaté  que  la  tumeor 
était  fixée  par  une  petite  base  sur  le  pli  ary-épiglottique  droit. 
On  ne  put  réussir  à  entourer  la  tumeur  avec  Fanse.  fil 
essayant  de  la  saisir  avec  une  pince,  un  fragment  de  la  tumeur 
fut  arraché,  et  un  crochet  introduit  la  traversa.  Redoutant  de 
fortes  hémorragies,  je  renonçai  à  arracher  la  tumeur  par  frag* 
ments   et   me    décidai   à  pratiquer  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne,  à  l'aide  de  laquelle  l'espace  pharyngien  fut  ouvert 
Je  pus  alors  faire  passer  l'anse  autour  de  la  tumeur  et  pro- 
céder à   l'ablation  galvano-caustique.   La   base   fut  enlevée 
avec  le  cautère  et  la  plaie  fermée  au  moyen   d'une   sutare 
étagée.  La  canule  de  Trendelenburg  fut  remplacée  par  une 
canule  ordinaire.  L'alimentation  eut  lieu  à  l'aide  d'une  sonde 
stomacale  introduite  par  le  nez.  La  tumeur,  formée  de  deoi 
lambeaux,  avait  4  centimètres  de  long,  3  centimètres  de  large 
et  2^5  d'épaisseur;  elle  fut  reconnue  par  l'histopathologiste 
pour  un  carcinome  simple. 

Le  i5  novembre  la  canule  de  la  trachée  Ait  retirée,  et  ie 
lendemain  le  patient  buvait  du  lait.  La  tuméfaction  réactive 
de  la  gorge  fut  modérée;  il  y  axait  un  dépôt  blanc  sur  la  sur- 
face antérieure  de  l'épiglotte.  Le  patient  fut  congédié  le 
32  novembre.  Le  lo  décembre  il  se  présenta  avec  une  tumé- 
faction de  la  face;  il  respirait  de   nouveau  d'une  manière 
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l>ruyante;  il  y  avait  une  intumescence  entre  la  racine  de  la 
langue  et  Tépiglotte,  et  un  couple  de  taches  blanches  (peut-être 
dues  aux  fils  de  suture  de  l'étage  moyen).  Il  y  avait  aussi  sur 
le  pli  ary-épigloftique  gauche  une  petite  tuméfaction  qui,  au 
bout  de  quatre  jours,  atteignit  la  grosseur  d'une  noisette. 

Le  8  janvier  1896,  cette  tumeur  avait  diminué  de  volume, 
L'épiglotte  était  encore  épaissie  et  l'espace  entre  elle  et  la 
langue  encore  rempli. 

Le  10  février  le  patient  se  présenta  de  nouveau.  La  tuméfac- 
tion du  pli  ary-épigiottique  gauche  avait  disparu.  Les  deux  plis 
paraissaient  irréguliers  et  épaissis;  la  tuméfaction  en  avant  de 
l'épiglotte  avait  diminué. 

3  avril.  —  Le  patient  parait  bien  portant,  il  mange  bien  et 
est  enjoué.  Pas  de  mal  de  gorge.  Il  ronfle  seulement  quand  il 
est  couché  sur  le  côté  gauche.  L'épiglotte  est  normale,  un  peu 
déviée  à  gauche  et  inclinée  en  arrière.  Rien  d'anormal  à  la 
place  précédemment  occupée  par  la  tumeur.  A  gauche  on  voit 
quelques  plis,  là  où  l'épiglotte  a  été  suturée  au  reste  de  la 
muqueuse  après  la  pharyngotomie. 

Il  sera  toujours  difficile  de  maintenir  l'épiglotte  dans  sa 
position  normale.  Les  tuméfactions  que  j'avais  prises  d'abord 
pour  une  récidive  rapide,  mais  que  j'ai  vu  ensuite  avec  sur- 
prise disparaître,  ont  été  dues  probablement  à  ce  que  les  fils 
de  suture  de  l'étage  moyen  ont  tenté  de  se  dégager. 

Aucune  récidive  ne  se  produisant  après  tant  de  mois,  j'ai 
commencé  à  douter  du  diagnostic  anatomique.  M.  le  Prof. 
Spronck,  d'Utrecht,  a  bien  touIu  examiner  une  seconde  fois  la 
tumeur.  A  son  avis,  il  s'agit  d'un  sarcome  à  texture  alvéolaire. 
Il  semble  que  les  alvéoles  soient  constituées  par  des  cellules 
endolhéliales.  Ce  sont  sans  doute  des  cellules  entourant  des 
vaisseaux  qui  sont  entrées  en  prolifération.  La  tumeur  pourrait 
être  rangée  parmi  les  endothéliomes  ou  les  sarcomes  péri- 
épithéliaux. 

M,  Pel.  —  Quel  est  le  pronostic  du  rapporteur? 

M.  Reintjes.  —  Je  ne  suis  pas  complètement  rassuré.  Pourtant 
le  pronostic  penche  du  côté  favorable.  Il  y  a  des  cas  de  ce  genre 
dans  la  littérature,  notamment  chez  des  enfants,  où  il  ne  s'est  pro- 
duit aucune  récidive* 
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A.-G.  MoLL.  —  Démonttratioii  de  deux  patients  atteisli 
de  tnbereulote  laryngée  (Demonêtration  zv>eier  Patienten  wk 

Lai*ynx*  Tuberculose)  • 

Cet  homme  est  venu  l'an  dernier  en  mon   traitement.  0 
toussait  depuis  un  an  et  se  plaignait  depuis  un  mois  d'enroue- 
ment et  de  douleur  de  la  déglutition,  qui  avait  augmenté  aa 
point  de  Tempêcher  de  manger.  Il  avait  très  mauvaise  mine. 
L'examen  laryngoscopique  montra  l'épiglotte  fortement  tumé- 
fiée, des  intumescences  sur  la  membrane  interaryténoîde,  une 
infiltration  des   ligaments  ventriculaires,   surtout    à  droite. 
Corde  vocale  gauche  normale,  autant  qu'on  peut  la  voir.  In£^ 
tration  des  sommets  des  poumons  avec  râles  bruyants;  les 
crachats  contiennent  des  bacilles  tuberculeux.  Le  traitemeot 
a  consisté  d'abord  en  l'incision  de  l'épiglolle  et  des  cautérisi- 
tions  avec  l'acide  lactique  pur;  créosote  à  l'intérieur.  Les 
troubles  de  la  déglutition  diminuèrent  beaucoup,  mais  l'incisioo 
ne  guérit  pas.  Des  fragments  infiltrés  furent  extirpés  à  plu- 
sieurs reprises  des  deux  côtés  avec  la  double  curette.  En  faifer, 
le  patient  fut  admis  à  l'hôpital.  L'amélioration  du  début  dispa- 
rut. Il  survint  une  élévation  de  température  à  58  et  Sgo  et  de 
l'embarras  de  la  respiration. 

En  février  la  trachéotomie  fut  pratiquée  et  on  reprit  les  badi- 
geonnages  d'acide  lactique.  L'état  est  fortement  amélioré;  la 
douleur  de  la  déglutition  et  l'expectoration  ont  disparu;  la  foui 
a  bien  diminué,  le  patient  se  sent  plus  fort  et  se  croit  guéri. 
Mais  l'examen  du  larynx  montre  qu'il  se  fait  illusion.  Mal- 
heureusement l'état  général  s'est  un  peu  aggravé  dans  la 
derniers  jours.  Quand  j'ai  présenté  le  patient,  il  y  a  quelques 
semaines,  à  la  Société  médicale  d'ici,  tous  les  assistants  ont  pu 
constater  l'état  général  favorable.  Si  le  patient  se  relèi-e  de 
cette  aggravation,  et  si  le  traitement  endolaryngé  se  montre 
insuffisant,  j^ai  l'intention  de  pratiquer  la  laryngotomie  ou 
laryngeclomie. 

Ce  deuxième  patient,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  est  venu 
en  mon  traitement  il  y  a  quatre  mois  dans  le  plus  triste  état, 
amaigri,  atteint  de  la  disphagie  la  plus  violente,  d'une  mau- 
vaise toux,  d'enrouement  et  d*une  forte  dyspnée.  Il  attribue  sa 
toux  à  une  influenza  datant  de  deux  ans,  suivie  de  pleurésie. 
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L'enrouement  remonte  à  un  an,  la  dysphagie  à  six  mois.  Dans 

le     larynx 9  forte  tuméfaction   des  plis  ary-ëpiglottiques;   en 

outre,  Tépiglotte  est  abaissée,  de  sorte  que  l'intérieur  du 

larynx  n'est  pas  visible.  Affection  des  sommets  des  poumons. 

Je    pratiquai   la   trachéotomie.  La  température,  d'abord  très 

élevée,  redevint  normale  en  quatorze  jours.  Peu  à  peu  l'état 

s'est  amélioré  sous  tous  les  rapports  ;  le  patient  a  bien  meilleure 

mine,  il  tousse  beaucoup  moins,  l'expectoration  a  beaucoup 

diminué,  l'aphonie  a  disparu.  La  dyspnée  n'a  pas  complètement 

cessé,  car  il  reste  encore  une  forte  tuméfaction  du  ligament 

ventriculaire  gauche,  qui  empêche  de  voir  la  corde  vocale 

gauche;  la  corde  vocale  droite  est  saine. 

Dans  ce  cas,  la  trachéotomie  a  donc  non  seulement  écarté  le 
danger  menaçant  d'asphyxie,  mais  exercé  en  outre  une 
influence  remarquable  sur  l'affection  laryngée,  comme  Moritz 
ScHMiDT  l'a  signalé  en  pareil  cas.  A  mon  avis,  une  affection 
pulmonaire,  si  elle  n'est  pas  trop  avancée,  ne  doit  pas  détour- 
ner de  la  trachéotomie. 

M.  Krol.  —  Le  rapporteur  a  dit  qu'il  pratiquera  peat-étre  plus 
tard  la  laryngectomie.  Mais  je  remarque  qu'il  y  a  une  affection 
avancée  des  deux  poumons.  Je  regarde  la  maladie  du  larynx  comme 
étant  certainement  secondaire,  et  je  ne  crois  pas  que  l'extirpation 
du  larynx  soit  justifiée. 

M.  MoLL.  —  Je  regarde  également  la  tuberculose  laryngée 
comme  secondaire.  Néanmoins  nous  devons  agir  chirurgicalement. 
Dans  les  tuberculoses  locales  des  articulations  ou  des  os,  il  n'est 
pa3  rare  non  plus  que  les  poumons  soient  affectés,  ce  qui  n'em- 
péshe  pas  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  locale.  11 
en  est  du  larynx  exactement  comme  d'une  articulation  malade. 
L'affection  des  poumons  ne  serait  une  contre- indication  que  si 
elle  empêchait  le  patient  de  supporter  l'opération. 

M.  Pel.  «^  Si  je  considère  ce  patient  au  point  de  vue  clinique 
général,  et  si  je  tiens  compte  de  son  aspect  maladif,  de  sa  pâleur, 
de  son  amaigrissement,  de  son  pouls  très  faible,  il  n'est  pas  dou' 
teux  pour  moi  que  nous  avons  affaire  ici  à  une  véritable  dyscrasie 
tuberculeuse.  Je  ne  crois  pas  que  le  patient  pourrait  supporter  une 
opération  grave.  La  comparaison  avec  la  tuberculose  chirurgicale 
n'est  pas  de  mise  ici,  parce  que  la  dyscrasie  générale  occupe  la 
première  place. 

M.  MoLL.  —  Si  l'on  compare  l'état  misérable  dans  lequel  s'est 
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trouvé  le  patient  avec  l'état  postérieur  au  traitement,  Teffet  favo- 
rable de  ce  dernier  est  indéniable.  Gela  prouve  que  Taffection  pui- 
monaire  n*exclut  pas  une  intervention  locale.  Comme  je  Tai  dit,  if 
se  trouve  par  hasard  que  dans  les  derniers  jours  le  patient  n'est 
pas  aussi  bien  qu'il  Tétait  il  y  a  quelque  temps. 

M.  Brondgeest.  —  Je  crois  aussi  qu'on  doit  toujours  s'en  tenir 
au  point  de  vue  chirurgical  à  l'égard  de  la  tuberculose  laryng-ée 
avec  ses  douleurs  elTroyables  et  ses  lésions  effrayantes,  et  qu'une 
intervention  énergique  est  un  devoir. 

M.  BuRGER.  —  A  mon  avis,  la  laryngectomie  n'est  nullement 
indiquée  chez  ce  malade,  môme  au  point  de  vue  chirurgical.  Le 
chirurgien  doit  se  faire  une  idée  claire  de  ce  qu'il  peut  obtenir  a%6e 
l'opération;  et  l'extirpation  du  larynx  est  une  opération  qui  non 
seulement  comporte  un  grand  danger,  mais,  même  alors  qu'elle 
réussit,  place  le  patient  dans  une  situation  très  critique.  Le  port 
d'un  larynx  artificiel  n'est  pas  du  tout  une  chose  désirable.  Selon 
moi,  la  laryngectomie  n'est  indiquée  que  lorsqu'elle  permet  d'obte- 
nir une  guéi'ison  complète,  et  je  me  range  à  l'avis  de  M.  Krol 
quand  il  considère  une  affection  pulmonaire  avancée  comme  une 
contre-indication  absolue. 

M.  MoLL.  —  Je  ne  songe  pas  non  plus  pour  le  moment  à  cette 
opération.  Du  reste,  je  pensais  plutôt  à  la  laryngectomie  partielle. 


G.  Reinhard.  —  Deux  patients  opérés  par  le  procédé 
Panse-Kôrner  (Zwei  Patienten  nach  Panse-Kômer  operirt). 

Je  me  permets  de  vous  présenter  deux  patients  qui  étaient 
atteints  d*une  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  avec 
carie  et  perforation  haut-située  de  la  membrane  du  tympan 
et  granulations  traversant  la  perforation.  Gomme  un  grand 
nombre  de  méthodes  avaient  été  employées  sans  succès,  je 
me  décidai  à  l'ouverture  défînitive  des  espaces  de  l'oreille 
moyenne. 

L'incision  cutanée  fut  poussée  jusqu'à  l'os  et  faite  parallèle- 
ment à  l'insertion  du  pavillon,  jusqu'à  une  largeur  de  doigt 
au  delà  du  bord  supérieur,  de  façon  que  la  conque  elle-même 
put  être  rabattue  complètement  en  avant;  la  paroi  membra- 
neuse postérieure  et  supérieure  du  méat  fut  détachée  avec  une 
rugine  étroite,  puis  le  méat  membraneux  retiré  à  la  façon 
d'un  entonnoir.  Je  laisse  toujours  en  place  la  paroi  membra- 
neuse anléro-postérieure  du  méat  et  l'y  maintiens  autant  que 
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possible,  pour  ne  pas  trouver  plus  taixl  des  nécroses  artificielles 
dans  le  conduit  auditif  externe.  J'ai  alors  devant  moi  le  méat 
osseux  comme  sur  le  squelette,  et  je  vois  par  éclairage  direct  la 
membrane  du  tympan,  la  perforation,  les  granulations  et  le 
reste  du  marteau.  La  paroi  osseuse  postérieure  du  méat  est 
réséquée  de  dehors  en  dedans  (Stagke  est  peut-être  le  seul 
à  opérer  encore  de  dedans  en  dehors)  jusqu'à  l'antre;  il  faut 
surtout  faire  attention  en  enlevant  la  partie  la  plus  médiane  de 
ne  pas  entamer  la  paroi  médiane  de  la  caisse,  le  nerf  facial  ou 
les  canaux  semi-circulaires.  En  employant  une  sonde  d'argent 
recourbée  à  angle  droit  ou  le  protecteur  de  Stagke,  on  évite 
des  lésions  secondaires.  Mais  l'importaot  est  un  bon  éclairage 
des  champs  opératoires,  qui  est  déjà  très  obscur  à  cette  pro- 
fondeur. La  partie  osseuse,  c'est-à-dire  la  paroi  latérale  osseuse 
de  l'attique,  est  également  enlevée,  et  on  peut  alors  saisir  avec 
la  pince  les  restes  de  la  membrane  du  tympan  et  les  osselets, 
et  enlever  avec  la  curette  coupante  les  granulations  et  le  pus 
épaissi,  en  épargnant  autant  que  possible  la  muqueuse  encore 
présente.  Par  l'enlèvement  de  la  paroi  postérieure  et  en  partie 
aussi  de  la  paroi  supérieure  du  méat  et  de  la  portion  osseuse, 
le  conduit  auditif,  la  caisse,  l'attique,  l'aditus,  l'antre  et  les 
cellules  ouvertes  de  l'apophyse  mastoîde  sont  transformés  en 
une  seule  cavité,  que  vous  reconnaîtrez  sur  cette  préparation 
ainsi  que  chez  les  deux  patients.  Dans  nos  cas,  il  n'y  avait  dans 
l'apophyse  masloîde  qu'un  petit  nombre  de  cellules  qui  étaient 
remplies  de  granulations. 

Il  reste  ensuite  à  former  le  lambeau,  comme  l'indiquent 
Panse  et  Kôrner,  pour  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie 
opératoire.  Ce  lambeau  est  formé  à  Taide  de  la  paroi  membra- 
neuse postérieure  du  méat  par  deux  incisions  parallèles  hori- 
zontales, de  telle  sorte  que  la  base  du  lambeau  se  trouve  dans 
la  conque.  Gomme  l'incision  a  été  faite  en  dehors  jusque  dans 
l'orifice  externe  de  l'oreille,  ce  dernier  est  agrandi;  le  lambeau 
est  appliqué  par  tamponnement  sur  la  paroi  postérieure  de 
la  nouvelle  cavité,  et  l'ouverture  rétro-auriculaire  est  fermée 
par  des  sutures  d'une  manière  immédiate. 

Le  traitement  consécutif  a  lieu  par  le  conduit  auditif  externe 
et  est  grandement  facilité  par  son  agrandissement.  Il  doit  avoir 
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en  vue  répidermisation  des  parois  de  la  cavité  en  empéchaDt 
les  granulations. 

J'ai  opéré  de  cette  façon  dans  douze  cas  jusqu'ici  et  suis  très 
satisfait  du  résultat.  Je  suis,  il  est  vrai,  très  réservé  dans  le 
choix  des  cas.  J'exclus  d'avance  les  cfaoleslèatomes  en  raison 
de  la  récidive  certaine.  J'écarte  également  les  caries  tubercu- 
leuses. L'état  constaté  pendant  l'opération  doit  toujours  être 
décisif.  S'il  n'y  a  qu'une  carie  circonscrite  des  osselets  ou  de  la 
portion  osseuse,  je  ferme  toujours  immédiatement.  Dans  la 
carie  de  la  paroi  médiane  de  la  caisse,  il  faut  déjà  agir  avec 
prudence;  j'ai  dû  opérer  une  seconde  fois  dans  un  cas,  parce 
que  la  carie  de  la  paroi  médiane  s'étendait  plus  loin  en  dessous 
de  ce  qu'on  appelle  une  pseudo-épidermisation  et  que  je  n'avais 
pu  l'atteindre  sufûsamment  par  le  méat. 

Les  avantages  de  la  formation  du  lambeau  par  le  procédé 
Panse-Kôrner  sont  les  suivants  :  i^  durée  plus  courte  du  trai- 
tement consécutif,  car  l'épidermisation  de  la  cavité  peut  avoir 
lieu  à  partir  de  quatre  bords  de  la  plaie  ;  2^  meilleur  résultat 
cosmétique. 

A.-G.-H.  MoLL.  —  Deux  patients  opérés  par  le  procédé 
de  Zaufal  (Zwei  Patienten  operirl  nach  ZaufaXJ, 

Après  la  description  du  précédent  orateur,  je  puis  supprimer 
une  partie  de  ma  communication.  Je  m'en  tiendrai  aux  diffé- 
rences et  celles-ci  se  rapportent  surtout  à  l'opération  plastique. 
Je  ne  puis  en  découvrir  les  avantages  et  je  crois  qu'en  beau- 
coup de  cas,  surtout  quand  la  peau  est  décollée  comme  dans  un 
de  mes  cas,  cette  peau  ne  peut  pas  être  utilisée.  La  préserva- 
tion de  la  peau  rend  en  outre  l'opération  plus  difficile,  notam- 
ment dans  les  conduits  auditifs  étroits«des  enfants.  Il  est  aussi 
nécessaire  en  l)eaucoup  de  cas  d'avoir  un  large  accès  vers  les 
parties  profondes  pour  enlever  plus  tard  éventuellement  des 
granulations  par  le  curettage  ou  la  cautérisation.  Il  existe  déjà 
une  très  forte  tendance  au  rétrécissement.  Il  est  très  beau,  il 
est  vrai,  de  pouvoir  obtenir  en  dix  jours  la  guérison  de  la  plaie, 
mais  cela  n'arrive  qu'exceptionnellement.  Si,  comme  l'a  décrit 
Zaufal  et  comme  je  l'avais  déjà  fait  auparavant,  on  enlève 
simplement,  la  partie  membraneuse  de  la  paroi  supérieure  et 
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postérieure  du  conduit  auditif,  on  a  immédiatement  un  grand 
espace,  la  paroi  antérieure  reste  intacte  et  Tépidermisation  se 
fait  plus  tard  très  bien.  Je  commence  toujours  par  extraire  le 
marteau  à  travers  le  méat  intact,  de  façon  à  n'être  pas  gêné 
dans  cette  opération  délicate  par  le  sang  reparaissant  sans 
cesse.  Je  pratique  ensuite  une  grande  incision  sur  l'apophyse 
mastoîde,  puis  une  seconde  en  avant  perpendiculaire  à  la  pre- 
mière, au  besoin  une  troisième  en  arrière,  de  façon  à  découvrir 
tout  le  plan  incliné  avec  rorifice  du  conduit  auditif. 

Un  tube  élastique  est  alors  introduit  dans  le  méat  et  la  paroi 
membraneuse  incisée  en  arrière;  un  couteau  est  ensuite  placé 
dans  la  plaie  et  Ton  fait  deux  incisions  horizontales  parallèles 
sur  la  paroi  supérieure  et  la  paroi  postérieure.  Ce  fragment 
est  enlevé  à  Taide  de  la  rugine.  L'antre  est  alors  ouvert  à 
la  place  typique  et  une  sonde  est  introduite  de  L'antre  vers 
Taditus  ad  antrum.  L'antre  .est  ainsi  ouvert  de  dehors  en 
dedans.  Enfin  nous  réséquons  la  paroi  latérale  de  l'attique  et 
toute  la  paroi  supérieure  du  méat,  l'enclume  éventuellement 
encore  présente  étant  en  même  temps  extraite,  puis  la  paroi 
osseuse  du  segment  postérieur  du  méat,  en  épargnant  la 
partie  qui  contient  le  facial.  La  cavité  fut  raclée,  irriguée  avec 
de  l'eau  stérilisée  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée, 
en  partie  par  la  plaie,  en  partie  aussi  par  le  méat. 

La  première  patiente,  cette  jeune  fille,  a  été  opérée  l'an 
dernier.  Elle  souffrait  beaucoup  de  maux  de  tête  et  avait  une 
otorrhée  chronique.  Les  maux  de  tète  ont  disparu  peu  à  peu 
après  l'opération,  puis  sont  revenus  quand  la  patiente  a  repris 
son  travail,  mais  ils  sont  bien  moindres  qu'autrefois.  Au 
moment  de  l'opération  il  y  avait  un  petit  résidu  de  la  mem- 
brane du  tympan,  le  marteau  était  atteint  de  carie,  l'enclume 
présente,  l'antre  rempli  de  granulations. 

Ce  second  patient,  un  enfant,  me  fut  amené  dans  un  état 
très  négligé.  Le  conduit  auditif  était  plein  de  pus.  Il  y  avait 
une  tuméfaction  en  arrière  de  l'oreille.  Quand  on  appuyait  sur 
elle,  il  sortait  un  jet  de  pus  de  l'oreille.  La  paroi  du  conduit 
auditif  était  décollée  par  le  pus  et  perforée  (mauvaise  peau  pour 
une  opération  plastique).  Il  ne  restait  qu'un  résidu  de  la  mem- 
brane du  tympan  ;  les  osselets  étaient  présents,  mais  le  marteau 
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était  atteint  de  carie  et  en  partie  détruit.  Les  plaies  sont  mainte- 
nant {(uérieset  par  Tonfice  normal  du  méat  on  constate  l'absence 
du  conduit  auditif  osseux  postérieur,  et  le  regard  pénètre  dans 
les  cellules  mastoïdiennes,  l'antre,  l'attique,  le  tout  recouvert 
d'épiderme.  La  portée  de  l'ouïe  est  encore  de  i  mètre  pour  le 
langage  murmuré,  de  2  mètres  pour  le  langage  de  la  conversation. 

M.  Reinhard.  «-  Je  ne  vois  pas  pourquoi  on  rejetterait  Tépi- 
derme,  cette  chose  précieuse,  au  lieu  de  l'utiliser. 

M.  BuRGER.  —  Gomment  \f .  Reiohard  pratique-t-il  le  traitement 
consécutif  dans  la  plupart  des  cas,  où  il  ne  ferme  pas  immédiate- 
ment la  plaie? 

M.  Reinhard.  —  Je  maintiens  la  plaie  ouverte  jusqu'à  ce  qo*y 
se  soit  lormé  des  granulations  saines  dans  la  profondeurs.  Âlon 
seulement  je  laisse  se  fermer  par  granulations  l'ouverture  rélro- 
auriculaire.  Dans  le  cholestéatome  j*établis  une  ouverture  rétro- 
auriculaire  persistante  à  Taide  d'un  lambeau  de  la  peau  de  la  tète, 
et  cela  en  raison  des  récidives  à  peu  près  certaines.  Au  point  de 
vue  cosmétique  on  s'est  élevé  avec  beaucoup  de  zèle  contre 
l'ouverture  persistante.  Mais,  surtout  chez  les  gens  qui  ne  peuvent 
suivre  régulièrement  le  traitement  consécutif,  on  doit  transformer 
l'ouverture  en  ouverture  persistante. 


H.  Van  Anrooy.  —  Cas  de  guérison  d'une  tnbercnlose 
laryngée  primitive  (Ein  Fall  von  geheUter  primàrer  Larynx- 
Tuberculose). 

Le  patient  que  je  voulais  vous  présenter,  mais  qui  a  été 
brusquement  empêché  de  venir,  est  un  homme  de  trente-sept 
ans,  qui  vers  la  un  de  1898  avait  de  temps  à  autre  la  voix 
enrouée.  Il  vint  me  consulter  en  février  1894  pour  un  enroue- 
ment croissant.  Je  trouvai  dans  le  larynx,  en  dehors  d^une 
rougeur  diffuse  djs  cordes  vocales,  un  petit  ulcère  sur  le  liga- 
ment ventriculaire  droit  légèrement  tuméfié,  immédiatement 
en  avant  de  Taryténoîde.  Le  patient  ne  se  plaignait  que  d'en- 
rouement;  l'état  général  était  bon.  Il  n'avait  jamais  eu  de 
maladies  graves.  Il  toussait  très  peu;  pas  d'expectoration.  Les 
poumons  examinés  à  plusieurs  reprises  étaient  sains.  Pas  de 
bacilles  dans  les  crochets.  Pas  de  signes  de  syphilis  antérieure 
ou  manifeste.  Le  traitement  par  Tiodure  de  potassium  fut 
néanmoins  es.sayé,  mais  sans  résultat.  En  raison  de  circons- 
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tances  extérieures,  le  patient  ne  put  se  soumettre  qu'en  mai 
à   un  traitement  local.  L'afTection  du  larynx  avait  progressé 
dans  l'intervalle.  L'ulcération  avait  atteint  la  ré^Mon  aryténo!- 
dienne  droite  tumé/îée  et  s'était  aussi  étendue  en  avant  sur  le 
ligament  ventriculaire.  Le  patient  avait  maintenant  de  la  gène 
de  la  déglutition  et  ressentait  de  temps  à  autre  de  la  douleur 
dans  l'oreille  droite.  J'enlevai  avec  la  curette  les  bords  granu- 
leux de  l'ulcère  de  la  région  aryténoîdienne  droite  et  envoyai 
les  fragments  au  prof.  Siegenbeer  von  Henkelom,  de  Leyde, 
qui  put  établir  avec  certitude  le  diagnostic  microscopique  de  la 
tuberculose.  Le  traitement  ultérieur  consiste  en  curettage  suivi 
(le  frictions  d'acide  lactique  pur.  Je  regrette  de  ne   pouvoir 
vous  démontrer  le  résultat  remarquable  de  ce  traitement.  Les 
ulcérations  sont  complètement  cicatrisées.  La  surface  du  liga- 
ment ventriculaire  droit  est  seulement  un  peu  inégale  par 
suite  de  ces  cicatrices.  Pas  de  trace  d'inflammation  ou  d'infil- 
tration. La  voix,  qui  en  mai  1894  était  très  enrouée,  n'est  plus 
maintenant  que  très  peu  voilée;  la  mobilité  des  cordes  vocales 
est  normale.  Je  puis  ajouter  que  le  patient  n'a  pas  pu  ménager 
sa  voix  et  que  c'est  à  cela  qu'il  faut  attribuer  la  lenteur  de  la 
guérison,  qui  n'a  été  complète  qu'à  la  fin  d'octobre. 


ScHLEicHER.  —  Démonstration  d'un  manche  galvano- 
caustique  avec  rhéostat  (Démonstration  eines  gcUvano^austiS'- 
chen  Griffes  mit  Wieostat), 

L'instrument  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  a  pour 
but  d'introduire  dans  le  circuit  une  résistance  compensatrice 
pendant  la  diminution  de  la  résistance  qui  résulte  de  la  rélrac^ 
tion  de  l'anse,  de  sorte  que  celle-ci  conserve  toujours  la  quan- 
tité de  courant  correspondant  à  sa  grandeur.  Tout  le  monde 
sait  qu'en  resserrant  de  grandes  anses,  la  diminution  de  la 
ré&i>tance  peut  augmenter  l'intensité  du  courant  de  façon  à 
faire  fondre  le  fil  ou  à  provoquer  une  hémorragie.  En  dépit  de 
l'affirmation  de  Lichtwitz,  que  remploi  d'un  rhéostat  serait 
inutile,  chaque  opérateur,  pour  obvier  à  ces  inconvénients, 
choisit  d'avance  un  courant  aussi  faible  que  possible;  on  ne 
porte  le  fil  qu'au  rouge.  Mais  la  tumeur  est  alors  brûlée  trop 
lentement,  l'eschare  devient  trop  épaisse,    la  réaction  trop 
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vive.  Si  le  courant  a  été  pris  trop  faible,  il  arrive  même  parfois 
que  rincandescence  cesse  complètement.  D'autres  iaterrompeot 
le  courant  de  temps  à  autre,  quand  le  glissement  rapide  de 
l'anse,  la  crépitation  trop  forte  du  tissu  brûlé  indiquent  une 
trop  forte  incandescence  du  fil.  Malgré  cela  l'anse  se  rompi 
parfois  avant  qu'ils  soient  arrivés  au  but.  Ceux  qui  procèdent 
le  plus  sûrement  ont  un  aide,  qui  diminue  peu  à  peu  l'intensité 
du  courant  au  moyen  d'un  rhéostat  pendant  que  ropératenr 
ferme  l'anse.  Que  l'opérateur  puisse  le  faire  lui-même,  comme 
on  Ta  affirmé,  cela  n'est  pas  possible.  Mon  instrument  permet 
de  se  servir  du  rhéostat  sans  assistant;  l'index  de  l'opérateur 
intercale  la   résistance  avec  le  chariot.  Je  me  suis  servi  du 
manche  de  Boecker.  Naturellement  d'autres  manches  univer- 
sels peuvent  être  munis  de  rhéostats,  pourvu  qu'ils  répondent 
aux  conditions  connues  en  ce  qui  concerne  l'épaisseur  et  la 
conductibilité  du  conducteur  et  l'excursion  du  chariot.    Une 
spire  de  maillechort  enroulée  autour  d'une  lame  de  verre  est 
suspendue  au  bord  inférieur  gauche  de  la  monture  en  ébonite. 
En  arrière,  elle  est  fixée  par  une  vis  à  l'anneau  postérieur  du 
manche;  en  avant,  elle  se  termine  dans  l'extrémité  antérieure 
du  conducteur  gauche.  Ce  dernier  est  coupé  à  la  lime  en  son 
milieu,  de  telle  sorte  que  la  transmission  ordinaire  du  courant 
est  supprimée.  Le  courant  passe  du  fil  conducteur  dans  une 
mince  bordure  de  cuivre,  qui  se  replie  en  haut  à  angle  droit 
et  recouvre  ainsi  également  le  bord  supérieur  gauche  de  la 
monture  en  ébonite.  Ici  le  courant  est  reçu  par  une  languette 
horizontale  élastique  adaptée  en  dessous  du  chariot,  et  transmis 
au  rhéostat  par  une  deuxième  languette  verticale.    Plus  le 
chariot  se  trouve  en  arrière,  plus  le  courant  a  à  traverser  de 
spires  à  gauche  avant  d'arriver  dans  l'anse.  U  est  à  remarquer 
que  la  résistance  du  maillechort  est  beaucoup  plus  grande  que 
celle  d'une  anse  quelconque.  De  cette  façon  on  peut  employer 
un  fort  courant  dès  le  début  de  l'opération. 

Bien  que  la  motilité  du  chariot  ne  soit  nullement  diminuée, 
je  profite  de  l'occasion  pour  recommander  le  serre-nœud  de 
Chardin,  dans  lequel  le  fil  ne  traverse  pas  de  longs  tubes  et 
où  ceux-ci  sont  très  écartés  Tun  de  l'autre.  Le  déplacement  du 
chariot  est  alors  si  facile  qu'un  enfant  pourrait  le  manœuvrer. 
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M.  ZwAARDEtfÀKER.  ^  Je  félicite  l'orateur  de  son  heureuse  idée, 
d*  avoir  d'une  manière  aussi  simple  intercalé  un  rhéostat  dans  un 
manche  galvanocaustique.  Son  instrument  a  en  outre  Tavantag^e 
d'éviter  le  contact,  qui  devient  toujours  mauvais  ou  insuffisant  dans 
les  instruments  gaWanocaustiques. 


A.SiKKEL.  —  a)  Démonstration  d'un  moulage  en  plâtre  du 
maxillaire  supérieur  dans  un  cas  d'obstruction  du  nez 

(Démonstration  eines  Gypsabgusses  des  Oberkiefers  bei  Nasenver- 
siopfung). 

Le  moulage  provient  d'un  garçon  de  quatorze  ans  qui  avait 
toujours  soufiert  d'obstruction  du  nez  et  chez  qui  j'enlevai  de 
fortes  végétations  adénoides.  Le  moulage  montre  les  anomalies 
connues  :  bombement  gothique  de  la  voûte  du  palais  (fortement 
accusé  ici),  inflexion  de  l'arcade  alvéolaire  dans  la  ligne  mé- 
diane, de  telle  sorte  que  les  incisives  médianes  forment  un 
angle  aigu,  et  dépression  des  parties  latérales  de  l'arcade  par 
suite  de  la  compression  des  joues,la  bouche  étant  ouverte.  Mais 
ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  cas,  c'est  ce  qui  concerne  les 
deux  incisives  latérales.  Celle  de  gauche  fait  complètement 
défaut.  Celle  de  droite  n'est  représentée  que  par  un  résidu  atro- 
phique.  Je  rappelle  que  le  prof.  Rosenberg  a  appelé  l'attention 
autrefois  sur  cette  disparition  des  incisives  latérales  et  l'a  inter- 
prétée comme  un  signe  de  l'évolution.  Si  ces  dents  ont  tendance 
à  quitter  la  mâchoire  avant  les  autres,  il  est  naturel  d'admettre 
qu'en  cas  de  limitation  de  l'espace,  telle  qu'elle  se  produit  dans 
les  altérations  de  forme  résultant  d'anomalies  de  développe- 
ment, ces  dents  succombent  plutôt  que  les  autres  dans  la  lutte. 
Ce  moulage,  où  l'une  des  incisives  manque  et  l'autre  est  atro- 
phiée, démontre  cette  possibilité. 

Je  vous  présente  ici  un  dessin  du  maxillaire  supérieur  d'une 
jeune  lllle  de  treize  ans,  où  les  deux  incisives  latérales  sont 
atrophiées. 

Je  n'ai  trouvé  nulle  part  indiquée  cette  anomalie  parmi  les 
suites  de  l'altération  de  forme  du  maxillaire  supérieur. 

6)  Deux  cas  de  rhinolithe  (Zwei  Fàlle  von  Rhinolith). 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  fille  de  dix -sept  ans 
chez  qui  fut  extrait  un  rhinolithe  ayant  au  centre  un  noyau  de 
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cerise.  Le  deuxième  rhinoliliie  fut  extrait  chez  une  jeune  fille 
de  vingt  et  un  ans  et  ne  contenait  aucun  corps  étranger;  il 
peut  par  conséquent  être  considéré  comme  un  véritable  rfaîno- 
lithe.  Tous  deux  se  trouvèrent  à  droite. 

c)  Corps  étranger  du  larsrnz  {Ein  Fremdkôrper  im  KeJdkopf). 

Un  homme  vint  me  trouver  en  se  plaignant  d'une  arête  qui 
s'était  fixée  dans  la  gorge  en  mangeant  de  la  morue.  Au  pre- 
mier examen  je  ne  vis  qu'une  petite  tache  de  sang  sur  l'amyg- 
dale gauche;  rien  dans  le  laryift.  Un  examen  plus  minutieux 
me  fit  découvrir  sur  la  paroi  latérale  gauche,  immédiatement 
au-dessus  du  sillon  pyriforme,  une  petite  bande  blanche  de 
3/4  de  centimètre  de  long.  En  appuyant  la  sonde  sur  la  petite 
tache  de  sang  de  l'amygdale,  je  pus  pénétrer  à  quelques  centi- 
mètres de  profondeur,  mais  sans  rien  sentir.  Avec  la  sonde 
courbe  je  pus  me  convaincre  que  la  petite  bande  blanche  était 
proéminente  et  adhérait  fortement  à  la  paroi.  Je  saisis  ce  frag- 
ment avec  la  pince  de  Schroetter,  puis  j'exécutai  d'abord  un 
mouvement  vers  le  bas  et  retirai  l'arête  de  4®" 5  de  long.  Je 
rapporte  ce  cas  pour  montrer  comment  de  gros  corps  étrangers 
peuvent  être  introduits  de  force  et  disparaître  presque  complè- 
tement dans  le  tissu.  Si  l'arête  n'avait  pas  en  partie  traversé 
la  paroi  du  larynx,  l'extraction  aurait  été  extrêmement  difficile. 

d)  Fibrome  congénital  du  nez  (Congeniialcs  Fibrom  de^^  Nase), 

Un  garçon  de  quatre  ans,  qui  avait  déjà  à  la  naissance  une 
tumeur  assez  grosse,  présente  sur  le  nez  une  tumeur  très  molle 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  canari,  recouvrant  la  plus  grande 
partie  Je  l'aile  droite  du  nez  et  une  partie  du  dos  du  nez.  La 
tumeur  n'aurait  pas  augmenté  de  volume.  La  rhinoscopie 
antérieure  montre  la  muqueuse  fortement  saillante  dans  la 
narine.  La  tumeur  est  disséquée  après  incision  de  la  peau, 
l'orifice  nasal  est  tamponné,  la  plaie  cutanée  fermée  par  su- 
ture. Guérison  en  quelques  jours.  Quatre  mois  plus  tard  la 
forme  du  nez  est  devenue  presque  normale. 

L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibrome 
avec  peu  de  noyaux  et  beaucoup  de  tissu  conjonctif.  Démons* 
tration  de  la  tumeur,  des  préparations  microscopiques  et  des 
photographies  de  l'enfant  avant  et  après  l'opération. 
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If.  H.  ZwAARDEMAKER.  —  a)  De  l'otoscope   de  Toynbee 
{"Utiher  Toynbee's  Otoscop) . 

^.  Zy^ardemaker  remarque  que  les  oioscopes  sont  habi- 
t*tJie11ement  fabriqués  avec  des  matières  conduisant  très  mal 
le   son,  de  telle  sorte  que  la  transmi^sion  par  les  parois  est 
presque  complètement  supprimée.  C'est  l'air  qui  sert  de  con- 
ducteur. Par  suite,  la  grandeur  de  la  lumière  a  une  influence 
essentielle.  Pour  le  démontrer,  l'orateur  décrit  une  expérience 
clans  laquelle  la  durée  d'audition  d'un  diapason  ut^  posé  sur 
une  table  d'harmonie  a  été  déterminée  avec  un  gros  otoscope 
et  un  otoscope  mince.  Les  durées  ont  été  'respectivement  de 
65  et  53  secondes.  Il  convient  donc  de  choisir  un  dkmètre 
intérieur  correspondant  à  celui  du  conduit  auditif  externe.  £n 
général  un  diamètre  de  6  millimètres  répondra  au  but.  Ce 
diamètre  doit  être  le  même  sur  foute  la  longueur,  ainsi  que 
dans  la  partie  introduite  dans  l'oreille,  où  il  est  d'ordinaire 
plus  petit  que  celui  du  tube  de  caoutchouc.  En  tenant  l'otos- 
cope il  faut  éviter  les  fortes  courbures.  Il  est  en  outre  néces- 
saire que  le  patient  tienne   l'instrument  dirigé   en   bas  et 
en  arrière.  Le  médecin  doit  l'introduire  assez  profondément 
dans  l'oreille.  Cela  n'est  possible  que  si  la  paroi  est  mince. 
L'otoscope  se  place  alors  de  lui-même  dans  la  direction  du 
méat. 

La  question  de  savoir  si  la  résonance  joue  un  rôle  dans 
l'otoscopie  est  résolue  par  l'orateur  dans  le  sens  négatif. 

Comme  le  long  tube  est  fermé  aux  deux  extrémités  par  une 
membrane  du  tympan,  il  se  forme  toujours  des  ventres  aux 
extrémités  et  un  nœud  au  milieu.  Par  conséquent,  pour  un 
otoscope  de  85  centimètres  de  long,  la  longueur  d'onde  du  son 
propre  de  l'instrument  est  de  170  centimètres,  le  nombre  de 
vibrations  doubles,  de  ig5.  Des  sons  aussi  bas  ne  viennent  que 
rarement  en  considération  dans  l'otoscopie. 

Comme  dans  l'otoscope,  contrairement  au  stéthoscope,  la 
transmission  par  les  parois  n'intervient  pas,  il  ne  vaut  pas  la 
peine  d'employer  un  otoscope  binauriculaire.  A  côté  de  l'in- 
commodité du  maniement,  il  n'aurait  que  l'avantage  de  l'audi- 
tion par  les  deux  oreilles,  sans  présenter  le  renforcement  par 
la  conductibilité  osseuse  réciproque. 
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M.  Brondgeest.  —  L'oa?ertare  de  l'embout  est  toDJoars  plus 
petite  que  la  section  du  tube. 

M.  ZwAARDEMAKER.  —  Le  diamètre  de  Tolive  doit  être  de  6  milr 
limètres  et  Tépaisseur  de  la  paroi  doit  être  faible. 

M.  SiKKEL.  —  Le  rapporteur  a-t-il  aussi  mesuré  la  darée  de 
vibration  de  diapason  en  cas  de  détente  rapide  et  lente  do  ressort? 
Le  choc  n'est  pas  absolument  constant  dans  le  diapason  de  Locae. 
Cette  circonstance  est  certainement  à  considérer  en  présence  de  la. 
faible  différence  dont  il  est  question. 

M.  ZwAARDEMAKER.  —  Le  dîapasou  de  Lucae  n'est  pas  toat  à  Ml 
constant  quand  on  le  fait  vibrer  très  longtemps.  Mais  ces  expérien- 
ces ont  toujours  été  faites  immédiatement  Tune  après  Taatre,  de 
telle  sorte  que  le  diapason  se  trouvait  exactement  dans  le  même 
état.  Dans  la  mise  en  marche  on  ne  pousse  pas  le  marteau  sur  le 
diapason,  mais  on  écarte  un  arrêt  et  le  marteau  tombe  immédiate- 
ment. Cette  circonstance  ne  vient  donc  pas  en  considération  dans 
la  différence  constatée.  Il  y  aurait  plutôt  à  tenir  compte  de  facteors 
psychiques  que  de  facteurs  techniques  comme  cause  de  différence. 
J'ai  souvent  songé  à  attribuer  des  différences  à  ma  propre  ouïe. 

Ni.  GuYB.  —  Le  tube  est  d'ordinaire  très  mal  relié  à  l'embout, 
notamment  à  l'aide  d'une  pièce  intermédiaire  dont  la  lumière  ne 
dépasse  souvent  pas  a  à  3  millimètres.  Cette  pièce  intermédiaire 
doit  être  supprimée. 

h)  De  Facuité  de  TouXe  nécessaire  pour  se  servir  du 
téléphone  (Ueber  die  Hôrscharfe  zum  Telephonireti  mit  den 
ReichsappafxUen  erforderlichj , 

Dans  un  projet  de  règlement  des  épreuves  i  subir  pour  les 
emplois  des  postes  et  télégraphes,  se  trouvait  un  examen  de 
Tacuitë  de  l'ouie  suffisante  pour  se  servir  du  téléphone  avec  les 
appareils  ordinaires  de  communications  intercommunales.  On 
reconnut  qu'avec  une  portée  de  l'oule  de  i  mètre  pour  le  langage 
murmuré,  quelques  mots  seulement  étaient  compris;  avec 
une  portée  de  Toule  de  i™5o  des  parties  entières  d'un  for. 
mulaire  n'étaient  pas  comprises;  avec  une  portée  de  l'ouïe  de 
2  mètres  les  mots  sont,  il  est  vrai,  compris  pour  la  plus  grande 
partie,  mais  non  leur  connexion.  Ce  n'est  qu'avec  une  portée 
de  Toule  de  4  mètres  qu'un  formulaire  (description  du  cours 
des  rivières  hollandaises)  pouvait  être  répété  avec  beaucoup 
d'attention.  Un  patient  ayant  une  portée  de  l'ouïe  de  6  mètres 
avait  encore  des  difficultés;  tandis  que  ceux  dont  l'acuité  de 
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l*ou!e  était  de  7  mètres  pouvaient  suivre  rapidement  et  facile- 
ment le  formulaire  et  la  conversation. 

M.  GuTE,  —  n  est  à  remarquer  que  pour  le  public  Toreille  gau- 
olie  est  la  plus  importante  en  se  servant  du  téléphone,  tandis  que, 
a.a  contraire,  les  employés  des  stations  centrales  se  servent  plutô^ 
de  Toreille  droite,  et  par  suite  pour  eux  Tétat  de  cette  dernière 
oreille  est  le  plus  important. 

M.  MoLL.  —  S*est-on  aussi  préoccupé  dans  ces  recherches  de  la 
mauvaise  influence  exercée  par  remploi  du  téléphone  sur  l'ouïe? 

M.  ZwAARDEMAKER.  —  Nou.  Dans  la  littérature  il  y  a  des  cas  où 
cette  influence  a  été  notée.  Chez  nous  des  cas  de  ce  genre  sont  in- 
connus des  employés  supérieurs  des  postes.  Mais  un  fait  établi,  c'est 
que  Tusage  du  téléphone,  et  notamment  le  service  téléphonique,  a 
une  grande  influence  sur  le  système  nerveux  et  p^ ut  amener  Tappa- 
rition  de  la  neurasthénie. 

e)  Quelques  champs  auditifs  rares  (Einige  seltene  Gehôrs" 
félder). 

L'auteur  montre  d'abord  trois  champs  auditifs  de  patients 
atteints  d'une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Comme  termes  de 
comparaison,  il  présente  des  cas  de  surdité  labyrinthique  à  la 
suite  de  la  syphilis  et  de  la  parotite;  puis  des  champs  auditifs 
de  sclérose,  de  sclérose  compliquée  d'intoxication  quinique  et 
de  surdité  labyrinthique  résultant  des  feux  d'artillerie;  le 
champ  auditif  d'un  cas  de  rétinite  pigmentaire  survenu  comme 
maladie  de  famille;  il  y  avait  en  même  temps  une  forte  surdité 
de  forme  spéciale;  la  limite  inférieure  de  l'échelle  était  des 
deux  côtés  mi  =  20  vibrations  doubles;  la  limite  supérieure  à 
droite,  %U  dièze,  8;  à  gauche,  la  8.  Dans  l'intervalle  il  y  avait 
diminution  assez  uniforme  de  l'acuité  de  l'ouie  pour  tous  les 
sons.  Le  champ  auditif  à  droite  a  une  surface  d'un  tiers,  à 
gauche  d'un  quart  de  la  surface  normale. 

Le  cas  fournit  l'occasion  à  l'orateur  de  signaler  en  passant 
l'analogie  entre  l'héméralopie  et  la  paracousie  de  Willis.  Dans 
les  deux  cas,  diminution  de  la  fonction  quand  la  lumière  ou  le 
son  sont  affaiblis  dans  le  pourtour,  amélioration  de  la  fonction 
quand  la  lumière  ou  le  son  sont  renforcés.  Dans  les  deux  cas, 
trouble  de  nutrition  à  la  périphérie  du  champ  visuel  ou  auditif, 
qui  résulte  du*déplacement  pigmentaire  dans  la  rétinite,  de  la 
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perte  menaçante  de  la  zone  supérieure  de  l'échelle  des  sons 
dans  la  paracousie. 

Enfin  l'orateur  présente  deux  champs  auditifs  de  surdité 
labyrintbique  à  marche  lente.  Un  de  ces  champs  montre  une 
lacune  correspondant  exactement  à  la  hauteur  des  sons  des 
bourdonnements  du  patient.  Ici  par  conséquent  il  y  a  suppres- 
sion complète  de  la  fonction  coïncidant  avec  un  état  d'irritatîoa 
interne  continu. 

M.  GuTB.  •—  La  comparaison  de  la  paracousie  avec  lliémèralopie 
me  paraît  intéressante,  parce  que  je  suis  convaincu  que  la  premîëra 
a  son  origine  dans  le  nerf  acoustique  et  n'a  rien  i  faire  arec  les 
osselets  de  Fouie. 

A.-Â.-G.  GuYE.  —  D'une  sensation  particulière  de  rotation 
non  encore  décrite  dans  l'affection  du  labyrinthe  (Uéber 
eine  eigenthûmliche  noch  nicht  hetchriebene  Drehungsempfindung 
hd  LabyrintMeiden)  '. 

L'auteur  a  présenté  il  y  a  peu  de  temps  un  cas  de  maladie 
de  Méniére  et  de  suixlité  de  l'oreille  gauche  chez  un  homme  de 
quarante^ept  aus.  L'oreille  moyenne  était  normale.  Pendant 
l'accès,  le  patient  voyait  très  nettement  les  objets  voisins  tour- 
ner dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre  placée  devant  lui. 
Le  phénomène  dure  un  instant,  puis  il  voit  subitement  tout 
s'envoler  à  droite;  viennent  ensuite  des  nausées,  vomissements, 
et  il  tombe  s'il  ne  se  couche  pas  rapidement. 

Les  sensations  de  rotation  dans  la  maladie  de  Ménière  sont 
en  général  de  trois  sortes.  La  plus  fréquente  est  la  sensation  de 
rotation  autour  d'un  axe  vertical,  et  cela,  comme  M.  Guye  Ta 
montré  en  1879,  du  côté  de  l'oreille  malade.  Elle  se  rattache  à 
une  irritation  des  ampoules  du  canal  semi-circulaire  horizontal. 
La  seconde  sensation  de  rotation  est  une  sensation  de  rotation 
en  avant  et  en  arrière.  La  troisième,  la  plus  rare,  est  celle  de 
la  rotation  de  tous  les  objets  devant  l'œil  à  la  façon  d'une  roue 
ou  des  aiguilles  d'une  montre.  Les  plans  des  deux  canaux 
semi-circulaires  verticaux  ne  coupent  pas  le  plan  horizontal 
dans  une  direction  sagittale  ou  frontale,  mais  dans  une  direc» 
tion  oblique.  Le  canal  8emi«circulaii*e  supérieur  gauche  corres- 

I.  Publié  in  extenso  in  The  Jouvn,  of  latyngol.,  t9g^ 
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pond  à  un  axe  qui  passe  par  l'œil  droit  et  l'apophyse  inastoïde 

gauche.  Ce  canal  semi-circulaire  est  parallèle  au  canal  semi- 

ci  rculaire  postérieur  de  l'oreille  droite.  L'axe  correspondant  au 

fsanal  semi-circulaire  supérieur  droit  et  au  canal  semi-circulaire 

postérieur  gauche  passe  par  l'œil  gauche  et  l'apophyse  mas- 

toîde  droite.  Une  légère  sensation  de  rotation  dans  ces  deux 

couples  de  canaux  coordonnés  pourrait  éveiller  la  sensation  de 

rotation  des  objets  à  la  façon  des  aiguilles  d'une  montre  placée 

devant  le  patient  un  peu  à  gauche  ou  un  peu  à  droite.  Une 

violente  sensation  de  rotation  provenant  de  l'un  de  ces  canaux 

pourrait  éveiller  la  sensation  de  chute  en  avant  et  en  arrière, 

non  autour  d'un  axe  transversal,  mais  autour  d'un  axe  incliné 

à  droite  ou  à  gauche. 

M.  TEN  Stbthoff.  —  J'ai  traité  un  neurasthénique  ayant  les 
oreilles  complètement  normales,  qui  éprouvait  ane  sensation  de 
rotation  de  ce  genre  à  chaque  accès  violent  de  migraine.  Une  autre 
patiente  ayant  un  léger  catarrhe  de  Toreille  moyenne  souflrait  des 
symptômes  de  Ménière  et  décrivait  sa  sensation  de  rotation  eiacte. 
ment  de  la  même  manière.  Cette  malade  avait  des  intumescences 
de  la  muqaeuse  de  l'extrémité  postérieure  des  cornets  inférieurs  du 
nez.  Le  vertige  disparaissait  immédiatement  par  la  cocaïuisation 
des  cornets  inférieurs.  L'ablation  des  extrémités  postérieures  des 
cornets  a  fait  disparaître  définitivement  les  symptômes  de  Ménière. 
Dans  ces  deux  cas,  je  suis  porté  à  attribuer  le  vertige  spécial  à  des 
înQuences  nerveuses,  neurasthénique:!,  plutôt  qu'à  une  affection  du 
labyrinthe. 

M.  GuTE.  —  Il  y  a  en  effet  beaucoup  de  malades  atteints  de  la 
maladie  de  Ménière,  chez  qui  les  symptômes  sont  en  partie  de 
nature  nerveuse.  Mais  nous  ne  devons  pas  pour  cela  considérer  trop 
vite  les  symptômes  comme  neurasthéniques.  Je  regarde  comme 
probable  que  chez  la  seconde  patiente  un  trouble  momentané 
(hyperhémie)  du  canal  semi-circulaire  vertical  a  été  la  cause  du 
vertige. 

M.  BURGER.  -*  La  sensation  décrite  est  très  intéressante,  mais 
sa  relation  avec  l'affection  des  canaux  semi-circulaires  n'est  encore 
pour  le  moment  qu*h ypothétique.  La  question  ne  peut  être  résolue 
que  par  deux  voies  :  par  l'autopsie  et  par  l'expérimentation. 

M.  GuTE.  —  Il  est  vrai  qu'actuellement  la  question  a  un  carac- 
tère hypothétique.  Aussi  est-il  à  désirer  qu'on  examine  bien  des  cas 
de  ce  genre.  Mon  patient  était  complètement  sourd  d'une  oreille. 
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M.  ZwAARDEMAKER.  —  Pour  les  expériences  sar  cette  qaestîoD, 
j'appellerai  rattentîon  sur  deux  moyens  simples  :  sur  rappmretl 
employé  par  Rreidl  dans  ses  recherches  sur  le  labyrinthe  des 
sourds-muets,  le  tabouret  de  piano  ordinaire  sur  lequel  on  £ûi 
tourner  les  patients,  et  sur  la  chaise  à  bascule  ordinaire. 


M.  A.-G.-H.  MoLL.  —  Traitement  des  afTeetioiie  ai^uta  des 
carités  accessoires  du  nea  fDie  Behandlung  der  acuten  Leidm 

der  NebetiJiôhlen  der  Nase)  ^ 

L'auleur  vanle  un  procédé  qui  consiste  à  fermer  la  bouche  et 
le  nez  du  patient  et  à  lui  faire  dilater  activement  la  cage  thora- 
cique.  £n  renouvelant  souvent  ce  procédé  dans  l'inflammation 
aiguë  des  cavités  accessoires  avec  obstruction  des  orifices 
d'excrétion,  on  obtient  l'évacuation  des  cavités  et  par  suite  la 
guérison. 

M.  Reinhard.  —  Je  demanderai  i  l'orateur  s*il  a  obsenré  dans 
ses  recherches  sur  les  cavités  accessoires  l'accumulation  séreose  de 
liquide  si  souvent  trouvée  récemment  par  Noltenius  dans  le  sinus 
maxillaire.  Je  n*ai  jamais  constaté  cette  affection  dans  mes  nom- 
breuses ponctions  exploratrices. 

M.  MoLL.  —  Je  n'ai  jamais  rencontré  non  plus  d'exsudat  séreux. 
Mais  je  n'ai  pas  fait  de  ponction  exploratrice  dans  les  inflammations 
aiguës. 

M.  BuRGER.  —  J*ai  appris  avec  beaucoup  d'intérêt  que  M.  Moix 
a  trouvé  les  cavités  accessoires  souvent  affectées  dans  la  rhinite 
aiguë  et  a  vu  guérir  ces  suppurations.  J'ai  observé  dans  ces  der- 
niers temps,  notamment  à  la  suite  de  l'influenza,  plusieurs  cas  de 
suppurations  aiguôs  de  cavités  accessoires,  qui  guérissaient  spon- 
tanément. Pour  ces  suppurations  aiguës  de  l'antre  d'Highmore, 
l'éclairage  par  transparence  a  une  grande  importance  diagnoaliqoe. 
Un  patient  vient  nous  trouver  avec  une  rhinite  aiguë  et  des  douleurs 
dans  l'un  des  côtés  de  la  face.  Ce  côté  reste  obscur  dans  Téclairage 
par  transparence  tandis  que  l'autre  est  transparent.  En  pareils  cas, 
je  fais  faire  des  irrigations  fréquentes  du  nez  sous  une  faible  pres- 
sion. Au  bout  de  quelques  jours,  la  suppuration  et  les  douleors 
disparaissent  et  le  côté  malade  s'éclaircit  dans  l'éclairage  par  trans- 
parence jusqu'à  ce  que  l'aspect  soit  devenu  complètement  symé- 
trique. On  peut  alors  affirmer  avec  certitude  qu'il  j  avait  suppura- 
tion unilatérale  de  l'antre  d'Highmore. 

t.  Le  mémoire  a  paru  in  extenso  dans  le  n<*  i6,  iSqS,  de  la  Revue» 
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M.  MoLL.  —  Je  reconnais  que  la  gaérison  peat  se  produire  spon- 
tanément, mais  j*ai  vu  des  cas  où  elle  se  faisait  attendre  quelques 
semaines. et  ne  se  produisait  que  par  la  méthode  d'aspiration.  La 
douleur  de  compression  disparaît  parfois  immédiatement  après 
l'expiration. 

Bf .  P.  Baondoekst.  ~  Traitement  du  lupus  et  de  la  tu- 
barculoae  du  larynx  dans  les  périodes  aTancéet  (Die 
HehandXung  von  Lupm  und  Tuberculosis  Laryngis  in  vorgeschrit- 
tetisfi  Stadien), 

Se  basant  sur  quelques  cas  rapportés,  Tauteur  croit  qu'on 
doit,  dans  ces  affections,  intervenir  aussi  énergiquement  que 
possible,  et  qu'il  convient,  après  la  laryngotomie,  de  détruire 
par  le  galvanocautère  tous  les  tissus  morbides.  On  devra  se 
résoudre  à  ce  traitement  si  la  guérison  ne  peut  être  obtenue 
par  la  voie  endoiaryngée.  Dans  le  lupus,  où  l'épiglotte  est  si 
souvent  gravement  atteinte,  on  l'enlèvera  en  totalité  par  la 
pharyngotomie  sous-hyoîdienne  et,  si  l'intérieur  du  larynx  est 
aussi  affecté,  on  pratiquera  un  peu  plus  tard  la  laryngotomie. 
M.  Brondgeest  s'occupe  finalement  de  la  question  de  savoir 
jusqu'à  quel  point,  dans  la  tuberculose  laryngée  commen- 
çante, on  peut  essayer  d'enlever  tout  le  tissu  morbide  par  la 
laryngofissure. 

(La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  réunion.) 

H.   BURGER* 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Le  mal  perforant  buccal,  par  le  !>  Gauppe. 

Analysant  les  deux  faits  qui  ont  servi  à  Foumier  pour  créer 
cette  entité  morbide  cbez  les  tabétiques,  l'auteur  ne  croit  pas 
qu'il  faille  séparer  ces  lésions  de  la  pyorrhée  alvéolaire  qu'il 
a  depuis  longtemps  étudiée.  Les  ulcérations  constatées  par  le 
D'  Foumier  seraient  dues  à  une  infection  microbienne  ayant 
déterminé  de  la  périostite  alvéolo-dentaire  qui  a  amené  elle- 
niême  la  chute  de  la  dent.  La  réparation  de  la  plaie  ainsi 


formée  set*ait  entravée  par  l'état  général  du  sujet  et  n*aunit 
aucune  tendance  à  se  faire  en  dehors  de  rapplicafion  d'une 
antisepsie  rigoureuse.  Le  D^  Galippe  a  examiné  une  des  dents 
d'un  malade  de  Fournier  présentant  de  telles  lésions  et  n'a 
rien  trouvé  qui  pût  différencier  cette  dent  de  celles  dont  U 
chute  est  déterminée  par  la  pyorrhée  alvéolaire  chez  les  per- 
sonnes non  tabétiques.  {Recherches  et  notes  originales.  PainSf 
imp.  Schiller,  1894.)  !>«•  Brindel. 

Lymphangite  buccale,  par  le  D'  Du  Castel  (Soc,  franc,  de 
dermatologie  et  syphiligraphiej. 

Présentation  d'un  homme  atteint,  il  y  a  trois  mois,  d'adénite 
sous-maxillaire  avec  fistule  consécutive.  A  droite  du  cou,  nom- 
breux ganglions;  à  gauche,  presque  rien.  A  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  deux  gommes  tuberculeuses  ulcérées.  Ulcération 
de  même  nature  à  la  face  muqueuse  de  la  lèvre  droite  et  à  la 
face  externe  de  la  joue.  Sur  la  plaque  de  lymphangite  buccale, 
l'épithélium  est  normal,  le  derme  renferme  de  nombreux 
leucocytes  autour  des  vaisseaux  lymphatiques  remplis  euT- 
mèmes  de  globules  blancs.  {Bull,  méd.,  n9  56, 1 1  juillet  1895.) 

ly  Brindel. 

NEZ     ET    PHARYNX     NASAL 

Quelques  mots  sur  des  formes  communes  des  réflexes 
d'origine  nasale  (A  Few  words  on  some  comnion  forms  of  réflexes 
of  nasal  originl,  par  Adolpii  Bbowner,  M.  D..  de  Bradfort. 

L'auteur  est  d'avis  de  diviser  les  réflexes  d'origine  nasale  en 
deux  classes  :  !<>  les  cas  dans  lesquels  il  existe  une  irritation 
locale  des  fibres  terminales  des  nerfs  de  la  cinquième  paire 
due  à  des  polypes  du  nez,  à  une  pression  de  la  muqueuse  des 
cornets  sur  la  cloison,  à  une  atrophie  et  hypertrophie  de  la 
muqueuse  des  cornets  ou  de  la  cloison,  à  une  affection  des  cor- 
nets eux-mêmes,  à  des  corps  étrangers  du  nez,  etc.;  et  a^  les 
cas  où  les  lésions  nasales  ne  sont  pas  primitives,  mais  le  résul* 
tat  d'une  névrose  centrale.  Dans  cette  dernière  classe  de  cas 
le  traitement  local  du  nez,  tel  que  l'emploi  du  galvanocautére, 
supprime  les  symptômes  réflexes,  non  en  écartant  l'irritation, 
mais  en  agissant  comme  contre-stimulant  puissant. 

Il  est  certain  que  Tirritation  intra- nasale  donne  lieu  fré- 
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({tiemment  à  des  symptômes  réflexes,   tels  que  Tasthme,  la 

fièvre  des  foins,  la  mig^raine,  le  vertige  et  les  attaques  épilepti- 

formes,  mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  soit  toujours  la  cause 

de  cas  symptômes.  Il  n'en  est  pas  moins  nécessaire  d'examiner 

avec  soin  dans  tous  les  cas  le  nez  et  l'espace  naso-pharyng^en 

et  de  traiter  les  lésions  rencontrées  dans  le  nez.  Dans  une 

série  de  ces  typiques  d'asthmes,  de  fièvres  de  foin,  d'étemue- 

xnent,  de  migraine,  de  rougeur  et  tuméfaction  du  nez,  l'auleur 

a  obtenu  la  guérison  par  l'ablation  des  polypes  du  nez  ou  par 

l'application  du  galvanocautère  sur  la  muqueuse  malade  des 

cornets  inférieurs.  {The  Lancet,  27  juillet  i8g5.) 


Iffanifeatations  orbite- ocalaireB  des  sinusites  etlimo!* 
dales,  par  le  D'  Rohmbr.  (Travail  lu  an  Cong,  franc,  d'ophlaln^.) 

A  propos  d'un  cas  d'empyëme  du  sinus  ethmoïdal  venant 
faire  saillie  à  la  paroi  interne  de  l'orbite,  et  qui  fut  incisé  par 
voie  externe,  l'auteur  passe  en  revue  les  différents  symptômes 
des  sinusites  frontales,  sphénoîdales  et  ethmoldales.  Il  s'appuie 
sur  la  description  qu'en  ont  donnée  les  rhinologistes  modernes 
et  se  place  surtout  au  point  de  vue  des  troubles  décompression, 
d'inflammation  et  de  fonctionnement  que  les  sinusites  déter- 
minent sur  l'appareil  de  la  vision.  L'auteur  insiste  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  d'empyëme  du  sinus  ethmoïdal,  même 
avec  les  éléments  précieux  fournis  par  le  cathétérisme  au 
niveau  de  l'infundibulum  et  de  l'éclairage  de  la  face.  La  muco> 
cèle  des  cellules  ethmoïdales  se  reconnaît  d'après  lui  aux  trois 
signes  suivants  : 

lO  Saillie  à  la  paroi  interne  de  l'orbite; 

2*^  Œdème  des  paupières  et  surtout  de  la  paupière  inférieure; 

3^  Apparition  tardive  des  lésions  du  nerf  optique. 

(flev.  méd.  de  VEst,  t.  XXVII,  no  i3,  i*' juillet  1895.) 

D'  Brindbl. 

Cas  de  rhinite  dite  casèease  [TJn  cmo  di  coHdetta  rinite 
eoieosa.  —  Rinorrea  purulenta  caseiforme] ,  par  le  D'  Y.  ârslan,  de 
Padoue. 

L'auteur  rapporte  avec  beaucoup  de  détails  un  cas  de  rhinite 
caséeuse,  pour  lequel  nous  renvoyons  au  texte  original.  Nous 
nous  bornons  à  relever  les  conclusions  de  son  travail. 
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On  sait  que  deux  théories  se  trouvent  en  présence.  Les  uns 
regardent  la  rhinite  caséeuse  comme  une  consëquenoe  d'autjnes 
lésions  des  fosses  nasales  et  des  cavités  accessoires,  tandis  que 
d'autres  y  voient  une  entité  morbide  à  caractères  spéciaux. 
L'auteur  se  range  parmi  les  premiers.  Dans  son  cas,  les  masses 
caséiformes  étaient  dues  à  Tempyème  du  sinus  maxillaire  droîi. 
Leur  formation  résultait  de  ce  que  l'exsudat  purulent  était 
retenu  par  suite  de  l'occlusion  de  la  partie  antérieure  de  la 
fosse  nasale  droite  par  tuméfaction  ;  de  là  son  accumulatien  et 
sa  demi- solidification.  Jusqu'aux  derniers  mois,  le  patient 
n'avait  présenté  que  les  symptômes  habituels  de  l'empyème  du 
sinus  maxillaire. 

D'après  l'auteur,  deux  facteurs  principaux  interviennent 
dans  la  rhinite  dite  caséeuse:  i^  une  sécrétion  purulente; 
%^  un  obstacle  à  son  élimination  graduelle.  La  formation  des 
masses  caséeuses  est  le  résultat  de  la  combinaison  de  ces  fxr 
teurs  et  constitue  Tune  des  phases  de  la  rhinorrhée  purulente, 
dans  laquelle  le  pus  retenu  perd  sa  partie  liquide  et  s'épaissit, 
comme  cela  a  lieu  dans  beaucoup  d'autres  formes  de  collection 
exsudative. 

La  rhinorrhée,  n'étant  pas  autre  chose  qu'un  symptôme 
d'autres  lésions,  ne  peut  être  considérée  comme  une  entité 
morbide,  à  plus  forte  raison  la  rhinite  caséeuse. 

En  conséquence,  l'auteur  regarde  le  nom  de  rhinite  caséeuse 
non  justifié  et  propose  celui  de  rhinorrhée  purulente  caséiforme. 
(Archiv.  ital.  di  otol.,  etc.,  vol.  III,  fasc.  3,  juillet  1895.) 


LARYNX     ET     TRAGHis 

lie  centre  oérébral  de  la  phonation,  par  le  D^  Omodi. 

Après  avoir  cité  les  expériences  antérieures  aux  siennes  et  dues 
à  Krause,  Semon,  Horsley  et  Groetz,  sur  le  centre  cérébral  de  la 
phonation,  l'auteur  arrive  à  formuler  le  résultat  de  ses  recher- 
ches de  la  façon  suivante  :  «  Chez  le  chien,  il  existe  un  centre 
de  la  phonation  situé  dans  une  ré«^on  cérébrale,  longue  d'en- 
viron 8  millimètres  et  qui  comprend  les  tubercules  postérieurs 
et  la  partie  du  plancher  du  quatrième  ventricule  qui  y  corres- 
pond. {La  Voix  parlée  et  chantée,  n®  67,  juillet  1895.) 

J}'  liRINDEL. 


^j 
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I^aryAglte  cedémateuse  ches  vn  enfant  de  quinse  mois, 
dk  Ut  suite  de  rintrodnetion  d^un  corps  étranger  dans  le 
laurynx.  Intnbatlon  du  larynx  pendant  Tlngt^natre  heures. 
Oviérison,  par  le  D^  Bonain  (de  Bi-est). 

Il  s'agissait  d'un  petit  fragment  de  noyau  de  prune  qui  avait 
déjà  amené,  au  moment  de  Tintroduction,  un  accès  de  suffoca- 
tion. Un  tube  n^  a  de  O'Duyer  put  être  mis  dans  le  larynx 
pendant  un  nouvel  accès  de  suffocation,  et  vingt-quatre  heures 
après  l'auteur  l'enleva  et  l'enfant  put  respirer  librement.  On 
n'a  pas  vu  sortir  le  corps  étranger.  Suit  une  courte  énuméra- 
tion  des  indications  du  tubage.  {R^.  mens,  des  malad.  de 
Venfance,  juillet  1895.)  Dr  Brindel. 

OREILLES 

Contributions  à  la  pathogénie  et  à  iropération  radi- 
cale du  cholestéatome  de  l\>reille  moyenne  (Beitrâge  zur 
Paihogenete  und  zur  RadicaUtperation  de$  MtttelohrChoieBteatùm$), 
par  le  Dr  J.  Morf,  médecin  auriste  à  Winterthur. 

L'auteur  donne  d'abord  l'historique  du  sujet.  Trois  théories 
existent  jusqu'ici  pour  expliquer  la  genèse  des  cholestéatomes 
de  l'oreille  moyenne  : 

lo  La  théorie  de  Virchow,  du  germe  hétéroplastique  pri- 
mitif; 

a®  La  théorie  de  V.  Trœltsch,  de  la  métaplasie  de  l'épithé* 
lium  de  la  muqueuse  de  la  caisse; 

i^  La  théorie  de  Bezold-Habermann,  de  l'immigration  de 
l'épiderme  dans  les  cavités  de  l'oreille  moyenne. 

La  première  ne  repose  que  sur  des  analogies,  et  Virchow 
n'est  pas  encore  arrivé  à  en  donner  une  preuve  anatomique 
indiscutable.  Il  en  était  de  même  jusqu'ici  de  la  théorie  de 
V.  Trœltsch,  tandis  que  celle  de  Bezold-Habermann  corres- 
pond aux  faits  observés,  au  moins  pour  un  grand  nombre  des 
cas. 

Quelques  cas  observés  dans  la  policlinique  otologique  de 
Bàle  ont  fourni  la  preuve  anatomique  de  la  théorie  de 
V.  Trœltsch;  la  métaplasie  de  l'épithélium  de  la  caisse  a  pu 
être  constatée.  Cette  constatation  n'est  du  reste  pas  en  contra- 
diction avec  la  théorie  de  Bezold-Habermann,  car  ces  auteurs 
admettent  que  sous  l'influence  de  l'épiderme  voisin,  l'épithé- 
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Hum  de  la  muqueuse  subit  une  roétaplasie,  la  surface  muqueiiBe 
s'épîdermise.  La  théorie  de  V.  Trœltseh  et  celle  de  Beaold- 
Habermann,  loin  de   s'exclure,  se  complètent  Tune  rautre. 

La  nouvelle  méthode  de  traitement,  telle  notamment  qu'elle 
a  été  introduite  par  Siebenmann,  a  éclairé  Fétiologie  du  cho- 
lestéalome  de  l'oreille  moyenne.  La  base  anatomo-patholo^que 
est  Tépidermisation  partielle  ou  totale  de  la  muqueuse  de 
l'oreille  moyenne.  Il  en  résulte  qu'il  ne  s'agit  pas  à  vrai  dire 
d'une  tumeur.^ 

Le  mode  de  pénétration  de  l'épiderjfne  du  conduit  auditif 
externe  et  de  la  membrane  du  tympan  dans  l'oreille  moyenne 
a  été  décrit  par  Habermann,  Bezold,  Moos,  Polîtzer  et  Scheîbe. 

Mais  tout  n'est  pas  fini  avec  l'épitiermisalion  de  la  muqueuse 
de  l'oreille  moyenne.  De  même  que  sur  la  surface  du  corps, 
les  couches  supérieures  de  l'épîderme  se  cornifient  et  se  déta- 
chent,  et  cela  sans  qu'une  inflammation  soit  nécessaire.  Mais 
si  une  inflammation  se  produit,  comme  c'est  généralement  le 
cas,  la  prolifération  cellulaire  et  desquamative  devient  beaucoup 
plus  énergique. 

Le  détachement  par  couches  des  cellules  cornées  donne 
souvent  aux  lambeaux  épidermiques  desquames  une  disposition 
stratifiée,  de  sorte  qu'on  trouve  dans  la  cavité  cholestéatoma- 
teuse  une  pseudo-tumeur  compacte,  d'éclat  nacré.  Mais  on 
rencontre  beaucoup  plus  souvent  des  masses  dites  cholestéato- 
mateuses  constiluées  par  des  écailles  épidermiques,  du  pus  et 
de  nombreux  microbes.  Ces  masses  ne  remplissent  en  général 
qu'une  partie  de  la  cavité  et  dégagent  une  odeur  effroyable. 
Ces  dépôts  de  germes  virulents  les  plus  divers  déterminent  de 
larges  destructions  du  rocher.  La  matrice  du  cholestéatome  est 
souvent  détruite  par  places  par  la  suppuration  persistante,  le 
pus  s'ouvre  une  voie  dans  toutes  les  directions  et  fait  souvent 
éruption  dans  la  cavité  crânienne,  le  conduit  auditif  externe, 
sur  la  surface  médiane  ou  latérale  de  l'apophyse  mastoide, 
plus  rarement  dans  le  labyrinthe.  De  là  des  complications  très 
graves  :  phlébite  sinusienne  purulente,  méningite,  encéphalite. 
Des  bacilles  tuberculeux  ont  été  trouvés  à  plusieurs  reprises 
dans  les  masses  cholestéatomateuses. 

Le  diagnostic  s'appuie  sur  la  présence  d'épiderme  dans 
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l'oreille  moyenne.  Si  la  caisse  elle-même  est  ëpidermisée,  on 
le  reconnaîtra  d'ordinaire  facilement  à  Taide  du  réflecteur. 
Mais  le  diagnostic  est  plus  difQcile  quand  TafFection  a  son 
siège  dans  les  parties  supérieures  de  la  caisse,  l'aditus  ad 
antrum  et  Tantre;  parfois  même  il  est  impossible,  et  le  choles- 
téatome  n'est  reconnu  qu'au  cours  de  l'opération. 

Le  pronostic  est  toi^ours  pour  le  moins  très  douteux. 
Le  traiteinent  a  pour  but  non  seulement  d'évacuer  les 
masses  cholestéatomateuses  mais  aussi  d'arrêter  la  suppuration. 
Un  progrès  impoilant  dans  le  traitement  du  cholestéatome  a 
été  réalisé  par  l'introduction  de  la  petite  canule  tympanique  et 
l'insufllation  directe  d'acide  borique  ou  d'un  mélange  d'acide  bori* 
que  et  d'acide  salicylique.  On  arrive  très  souvent  par  ce  procédé 
à  nettoyer  à  fond  la  cavité  choiestéatomateuse  et  à  la  maintenir 
sèche  non  seulement  pendant  des  mois,  mais  pendant  des 
années.  Mais  il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  qui  ne  peuvent  être 
guéris  par  ce  moyen,  où  la  suppuration  persiste  ou  ne  s'arrête 
que  pour  peu  de  temps.  Ces  cas  exigent  l'opération  radicale. 
L'extraction  des  osselets  peut  avoir  une  influence  favorable, 
mais  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  par  la  large  ouver- 
ture de  la  cavité  choiestéatomateuse.  La  trépanation  de  l'apo- 
physe mastoide  d'après  le  procédé  Schwartze  rend  d'excellents 
services  dans  les  suppurations  non  compliquées  de  l'oreille 
moyenne,  mais  elle  est  insuffisante  pour  la  guérison  du  choles- 
téatome parce  qu'elle  ne  découvre  qu'insuffisamment  les  cavités 
de  l'oreille  moyenne. 

Schwartze,  il  est  vrai,  proposait  dès  1874  la  résection  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif  pour  rendre  accessible 
l'antre  mastoïdien,  et  Bezold  se  prononçait,  en  1878,  en  faveur 
de  ce  procédé  pour  le  traitement  du  cholestéatome.  Mais  c'est 
Kûster  qui  a  introduit  dans  l'otiatrie  le  principe  de  la  large 
ouverture  des  cavités  purulentes  et  i^ecommandé  la  résection 
de  la  paroi  postérieure  du  méat.  ZaufaI  fut  le  premier  à  appli- 
quer le  principe  de  Kûster  et  à  préciser  les  indications  de  l'ouver- 
ture des  espaces  de  l'oreille  moyenne.  A  la  résection  de  la  paroi 
postérieure  du  méat,  il  ajouta  celle  de  la  partie  épi  tympanique. 
L'opération  de  ZaufaI  consiste  en  les  actes  suivants  : 
lO  Mise  à  nu  du  champ  opératoire; 
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a^  Extirpation  du  revêtement  membraneux  posiéro-sapmenr 
de  la  partie  osseuse  du  conduit  auditif; 

3®  Ouverture  de  Tantre  par  trépanation  de  Tapophyse  mas- 
to!de  et  résection  de  toute  la  paroi  postérieure  osseuse  du  méat; 

40  Résection  de  la  partie  épitympanique; 

5<>  Exentération  des  espaces  de  l'oreille  moyenne  ; 

6^  Suture  et  pansement. 

Hartmann  opéra  ensuite  a  peu  près  de  la  même  manière  que 
Zaufal. 

Au  X^  Congrès  international  de  médecine  tenu  à  Berlin  en 
1890,  Stacke  a  décrit  sa  nouvelle  méthode.  Celle-ci  constitue 
un  progrès  vis*à-vis  du  procédé  de  Zaufal,  en  ce  que  le  méat 
membraneux  est  incisé  longitudinalement  dans  sa  partie  supé- 
rieure,  et  le  lambeau  postérieur  ainsi  formé  est  tamponné  dans 
la  nouvelle  cavité  osseuse.  Auparavant  la  cavité  cholestéafoma- 
teuse  est  nettoyée  avec  la  curette  coupante,  et  on  termine  en 
suturant  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Enfin  Siebenmann  a  publié,  au  commencement  de  1898,  on 
procédé  opératoire  à  Taide  duquel  il  établit  une  ouvertuiv 
rétro-auriculaire  permanente  et  abrège  beaucoup  la  durée  de 
la  guérison.  Ce  procédé  est  le  suivant: 

Les  parties  molles  sont  ouvertes  jusqu'à  l'os  par  uneincisûm 
en  arc^  qui  commence  à  la  pointe  de  l'apophyse  mastoîd^^ 
passe  dans  le  pli  postérieur  de  retroussement  du  pavillon 
jusqu'au  point  supérieur  d'insertion,  et  va  de  là  en  avant  dans 
une  direction  horizontale;  après  hémostase  complète,  le  périoste 
est  repoussé  assez  loin  avec  la  rugine.  Ensuite,  à  l'aide  d'un 
petit  élévateur,  la  partie  postéro-supérieure  de  la  paroi  mem- 
braneuse du  méat  est  détachée  sur  la  moitié  externe  du  méat, 
la  portion  externe  de  la  paroi  postéro-supérieure  osseuse  du 
conduit  auditif  est  réséquée  avec  le  ciseau  sur  une  étendue 
n'allant  pas  au  delà  de  i*'"*'/^  en  arrière  et  en  ne  dépassant 
qu'un  peu  la  ligne  temporale.  Puis  on  détache  complètement 
le  méat  membraneux  sur  son  pourtour  postérieur  et  supérieur 
du  méat  osseux,  et  cela  jusqu'à  ce  qu'il  se  déchire.  Les  parties 
osseuses  entourant  le  sèment  de  Rivinus  deviennent  ainsi 
facilement  accessibles  à  l'œil  et  peuvent  être  réséquées  sans 
difficulté.  La  cloison  séparant  l'antre  du  conduit  auditif  externe 


I 


—  209  — 

est  réséquée  à  son  tour  de  dedans  en  dehors  avec  le  ciseau,  sous 

le  contrôle  permanent  de  la  sonde  recourbée  en  forme  de  cro- 

cliet.  La  cavité  cholestéatomateuse  est  mise  à  découvert  de 

façon  qu'il  n'y  ait  nulle  part  de  bords  osseux  surplombants. 

Lies  masses  cholestéatomateuses  sont  évacuées,  les  g^nulations 

et  parties  osseuses  ramollies  enlevées  avec  la  curette  coupante  ; 

toutes  les  parties  épidermisées  sont  au  contraire  épargnées 

arec  soin.  Cela  fait,  on  incise  le  méat  membraneux  dans  le 

sens  de  la  longueur,  de  dedans  en  dehors,  comme  le  fait  Stacke, 

mais  avec  cette  modification  qu'une  fois  arrivée  à  la  cavité  de 

la  conque,  la  lame  est  tournée  en  bas  et  poussée  jusqu'au  point 

le  plus  profond  de  la  conque.  Le  lambeau  postérieur  du  méat 

ainsi  formé  est  suturé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  puis 

on  suture  la  plaie  de  la  conque.  Pour  accélérer  la  cicatrisation 

de  la  large  ouverture  rétro-auriculaire,  on  applique,  à  la  façon 

de  Schwartze,  un  lambeau  cutané  sur  le  pourtour  postérieur 

de  la  plaie.  Au  bout  de  deux  à  quatre  semaines,  les  autres 

parties  de  l'os  dénudé  se  recouvrent  de  fortes  granulations; 

on  les  enlève  avec  la  curette  coupante,  puis  on  recouvre  avec  un 

lambeau  cutané  de  Thiersch. 

Kômer  a  récemmeot  modifié  l'opération  de  Stacke,  en  for- 
mant, à  l'aide  de  deux  incisions  parallèles,  sur  le  pourtour 
postéro-supérieur  du  méat  cartilagino-membraneux,  un  lam- 
beau en  forme  de  langue,  dont  la  base  se  trouve  dans  la 
conque.  Le  pavillon  décollé  est  ensuite  suturé  et  le  lambeau 
tamponné  sur  la  plaie  osseuse. 

L'auteur  donne  ensuite  le  compte  rendu  des  trente  et  une 
opérations  faites  par  Siebenmann  du  8  février  1892  au 
16  juin  1894.  Nous  renvoyons  au  texte  original  pour  ces 
observations.  On  y  trouvera  un  exposé  très  clair  de  la  question, 
exposé  qui  nous  a  paru  mériter  une  analyse  un  peu  détaillée. 
{Mittheilungen  ans  kliiiiken  und  tnedicinischen  Instituten 
der  Schweiz,  1895.) 

Affection  mastoïdienne  relativement  peu  douloorease 

(ConiparaHvely  painless  nuuiold  diêease),  par  le  D^  A.-H.  BuCK. 

Au  commencement  de  cette  année,  Buck  a  rencontré  un 
petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  symptôme  de  la  douleur 
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ne  venait  que  très  à  rarrière-plan.  H  rapporte  quatre  cas,  tous 
de  nature  aiguë  et  tous  caractérisés  par  de  ia  douleur  au  début, 
c'est-à-dire  quand  rinflammation  était  surtout  limitée  à  la 
caisse  du  tympan.  Aprèâ  cette  période  initiale,  durant  de  qaeL 
ques  heures  à  deux  ou  trois  jours,  il  n'y  avait  plus  de  douleor  do 
tout  ou  bien  la  douleur  avait  un  tel  caractère  migratoire  et  était 
si  peu  accusée,  que  c'est  à  peine  si  le  médecin  se  doutait  qu'elle 
provenait  de  l'oreille;  ou  bien  enfin  ce  symptôme  ne  se  mon- 
trait que  sous  l'influence  d'une  excitation  spéciale,  comme  un 
violent  exercice  physique. 

Buck  suppose  que  parmi  les  divers  organismes,  déterooinant 
dans  une  apophyse  mastoîde  de  structure  convenable  nne 
inflammation  sérieuse  et  finalement  la  destruction  des  tissus 
atteints,  il  peut  y  avoir  une  ou  plusieurs  espèces  qui  produisent 
des  toxines  ayant  un  pouvoir  anesthésique  prononcé  sur  les 
fibrilles  des  nerfs  sensitifs.  A  l'appui  de  cette  hypothèse,  il 
rappelle  l'absence  de  douleur  dans  l'inflammation  tuberculeuse 
de  l'oreille  moyenne.  Il  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

lO  Une  affection  sérieuse  de  l'apophyse  mastoîde  peut  n'être 
accompagnée  que  d'une  faible  douleur  dans  la  région  atteinte; 

ao  De  tous  les  signes  physiques  d'une  afifeclion  de  cette 
partie  du  temporal,  celui  qui  fait  le  plus  rarement  défaut  est 
la  procidence  du  revêtement  cutaué  de  la  paroi  supérieure  et 
postérieure  du  conduit  auditif  externe  à  proximité  immédiate 
de  la  membrane  du  tympan.  {New*  York  med.  Record, 
20  juillet  1895.)  GoRHAM  Bacoh. 

Relations  entre  Thypert^raphie  des  amygdales  et  les 
maladies  de  1  oreille  (Le  tonsille  ipertro fiche  palaline  in  relazione 
con  le  malattie  deW  orecchio),  par  le  Prof.  G.  Ferreri  et  le  D'  G.  Gâr- 

BINI. 

Les  auteurs  de  ce  travail  ont  été  conduits  aux  conclusions 
suivantes  : 

1^  Les  maladies  chroniques  de  l'oreille  moyenne  s'accompa- 
gnent très  souvent  d'hypertrophie  des  amygdales. 

2^  Dans  cet  état,  les  amygdales  sont  de  véritables  foyers 
latents  d'infection  possible,  en  tant  qu'elles  renferment  dans 
leurs  cryptes  une  grande  quantité  de  microbes  pyogènes,  et 
c'est  à  cela  que  sont  en  grande  partie  attribuables  les  otites 
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■noyennes  purulentes  aiguës  consécutives  aux  petites  opérations 
dans  la  bouche. 

3^  La  destruction  des  amygdales  hypertrophiques  au  moyen 
de  rignipuncture  et  du  galvano-cautëre  ne  supprime  pas  tous 
les  micro-organismes  et  ne  fait  qu'ouvrir  de  nouvelles  voies 
d'infection  à  ceux  qui  restent,  les  mettant  dans  des  conditions 
plus  favorables  pour  devenir  offensifs. 

4^  Par  suite,  dans  les  cas  d'hypertrophie  amygdalienne 
compliquant  des  maladies  de  l'oreille,  il  faut  toujours  donner 
la  préférence  à  l'amygdalotomie  faite  par  la  méthode  classique. 

5^  Quelques  jours  avant  l'opération,  il  est  nécessaire  de 
désinfecter  la  bouche  et  le  pharynx  nasal  et  de  s'assurer  que  le 
bacille  diphtérique  ne  se  trouve  pas  sur  les  amygiiales  à  exciser. 
(Arch.  ital.  di  otoL,  etc.,  3®  année,  3«  fasc,  juillet  1895.) 


GROUP     ET    DIPHTÉRIB 

Xa  diphtérie  de  Tadulte  à  l*h6pital  lAriboisidre,  par 

le  Dr  GOUGUENUmif. 

Nous  allons  reproduire  ici  les  conclusions  intéressantes 
tirées  de  cette  étude  statistique  sur  90  cas  d'angine  traités  à 
l'hôpital  Lariboisiërechez  des  adultes,  60  femmes  et  3o hommes). 

i<>  La  diphtérie  est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne 
l'avait  cru  jusqu'ici. 

2^  C'est  sous  la  forme  d'angine  couenneuse  ordinaire,  étendue 
à  des  surfaces  variables  de  la  gorge,  qu'elle  peut  se  présenter. 

3^  C'est  surtout  l'aspect  d'amygdalites  folliculaires  ou  lacu- 
naires aiguès  que  revêtent  un  très  grand  nombre  de  cas 
d'angines  diphtéritiques. 

4^  Ces  dernières  sont  toujours  très  bénignes  et  guérissent 
presque  toujours  spontanément. 

b^  Les  amygdalites  herpétiques  peuvent  parfois  être  une 
des  formes  de  l'angine  diphtéritique. 

60  L'angine  diphtéritique  bénigne  peut  quelquefois  suppurer. 

70  L'adenopathie  est  fréquente,  mais  elle  n'existe  pas  dans 
tous  les  cas. 

8<>  L'examen  bactériologique  s'impose  dans  tous  les  cas 
d'angine  aiguë  sous  peine  d'erreur  de  diagnostic. 

90  L'auteur  finit  en  souhaitant  qu^il  y  ait  dans  tous  les 


hôpitaux  un  service  spécial  d'aagine  pouvant  empêcher  la 
formation  des  épidémies.  {Ann.  des  mal.  de  VoreiUe,  n9  7^ 
juillet  1895.)  Dr  Labit. 


»  ♦> »  » 


NOUVELLES 


«^^  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secréiar 
riat  général,  i4,boalevard  Saint-Germain,  Paris)  :  Congrès  interna* 
TioNAL  DE  Thalassothérapie  de  Tunis  (AvrU  1896).  —  Par  suite 
d'une  entente  avec  V Association  française  pour  l'avancement  des 
sciences,  les  adhérents  au  Congères  international  de  Thalassothérar 
pie  de  Tunis  qui  se  feront  inscrire  au  bureau  du  comité  central  de 
propagande  de  ce  Congrès  (secrétariat  général  de  l'Association  de 
la  Presse  médicale,  i4,  boulevard  Saint-Germain,  i  Paris),  avant 
le  ao  février  1896,  seront  admis,  par  faveur  spéciale,  à  participer  à 
tous  les  avantages  que  l'Association  française  procurera  à  ses  mem- 
bres pendant  la  durée  de  la  session  de  Tunis  (Congrès  de  Carthage). 

Il  suflit,  pour  être  inscrit,  de  verser  ou  d'adresser  par  la  poste  au 
secrétaire  du  comité  central,  M.  Marcel  Baudouin,  la  somme  de  20 fr. 

Cette  cotisation  donne  droit  au  volume  qui  sera  publié  ultérieure- 
ment et  qui  contiendra  les  communications  faites  au  Congrès  de 
Thalassothérapie.  De  plus,  elle  assimile  les  membres  de  ce  Con- 
grès à  ceux  de  l'Association  française  :  ce  qui  leur  permettra  d'obte- 
nir, aux  conditions  habituelles,  une  réduction  de  5o  ^/o  sur  les  frais 
de  voyage  (chemins  de  fer  et  bateaux),  et  leur  permettra  de  retenir 
à  l'avance  leur  logement  à  Tunis  et  de  se  faire  inscrire  aux  diverses 
excursions  qui  seront  organisées  en  Tunisie  à  l'occasion  de  ces 
Congrès  par  l'Association  française. 

.  On  est  prié  d'envoyer  son  adhésion  le  plus  tôt  possible,  i4»  bon* 
levard  Saint-Germain. 

-%^  1\ÉUNI0N  DU  7  FÉVRIER  1896.  —  Le  7  février  a  eu  lien  au  res- 
taurant Marguery  le  trente  et  unième  diner  de  l'Association  de  la 
Presse  médicale  française,  sous  la  présidence  de  Mi  le  prof.  Cornil. 
Trente  membres  y  assistaient. 

M.  le  D'  Masse,  directeur  de  la  Gazette  des  Sciences  médicales 
de  Bordeaux,  et  M.  le  Dr  Blonoel,  de  Paris,  rédacteur  en  chef  de 
la  Revue  de  thérapeutique,  ont  été  élus  membres  de  l'Associatioa. 
—  Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  :  D^*  Sorel  (Le  Havre, 
Normandie  médicale)^  M.Delefosse;  D^  Thouvenaint  (Paris,  Revue 
internationale  de  médecine  et  de  chirurgie),  M.  Rodet. 

M.  le  D**  Gornil,  syndic  sortant,  a  été  réélu  par  acclamation. 

Le  Secrétaire  général,  Marcel  BAUDoniN. 

B«r4Mai.«~  ImpclaMcto  O.  GOOKOUILUOV,  vu  QvïténAo,  II, 
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SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE   DE   LARYNGOLOGIE 
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TB?IU   A  nOCHESTEB,   M.  T.,    LES    17,    18  ET    IQ    JL'IH    1898 


Première  Séance. 

Présidence  du  D'  John-0.  Hoé,  de  Rochester. 

M.  John-0.  RoÉ.  —  Relation  entre  l'état  hygrométrique 
de  l'air  et  les  maladies  des  voies  aériennes,  et  prédomi- 
nance relative  de  ces  maladies  dans  la  région  des  grands 
lacs  (The  Relation  of  damps  eir  to  diseases  of  the  air  passages, 
and  the  rélativ  prevalessce  of  thèse  diseases  in  the  regine  of  the 
great  sahes). 

Après  avoir  souhaité  la  bienvenue  aux  membres  de  la  Société, 
le  Président  aborde  son  sujet.  11  appelle  d'abord  l'attention  sur 
l'importance  de  distin^çuer  Thumidité  et  l'état  hygrométrique 
de  l'air,  et  sur  la  relation  qui  existe  entre  la  quantité  de  vapeur 
d'eau  contenue  dans  l'air  et  sa  température,  l'air  ne  devenant 
hygrométrique  qu'en  se  rapprochant  du  point  de  saturation. 

Il  signale  la  relation  entre  l'état  hygrométrique  de  l'air  et 
les  maladies  des  voies  aériennes,  et  montre  que  l'exposition  i 
une  atmosphère  hygrométrique  est  l'une  des  causes  les  plus 
puissantes  des  affections  catarrhales  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
poumons.  Une  atmosphère  chaude  et  humide  peut  dans  cer- 
tains cas  être  défavorable  dans  ces  affections,  tandis  qu'une 
atmosphère  très  hygrométrique  est  favorable.  Une  atmosphère 
froide  doit  être  très  sèche  pour  être  salutaire  dans  les  maladies 
des  organes  respiratoires. 

i8 
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Il  signale  aussi  la  relation  entre  Tétat  hygrométrique  de  Tair 
et  la  phtisie;  les  affections  catarrhales  des  voies  aériennes 
déterminées  par  Tétai  hygrométrique  de  Tair  en  font  un  terralii 
très  favorable  au  développement  du  bacille  et  rendent  les  indi- 
vidus plus  exposés  à  l'infection  tuberculeuse.  Il  parle  delamau- 
vaise  habitude  qu'ont  certaines  gens  de  dormir  les  fenêtres  oaTer- 
tes  assez  largement  pour  permettre  l'entrée  directe  de  l'air  froid  et 
chargé  de  vapeur  d'eau  sans  avoir  été  préalablement  chaufie. 

Il  appelle  ensuite  l'attention  sur  l'humidité  excessive  de  k 
région  des  grands  lacs,  due  au  refroidissement  de  l'atmosphère 
par  les  vents  du  nord.  Aussi  les  maladies  du  nez,  de  la  goiige 
et  des  poumons  y  sont-elles  plus  fréquentes  que  dans  les  riions 
soustraites  à  ces  influences. 


M.  E.  Fletcher-Ingals,  de  Chicago.-—  Glande  thyroïde  des- 
séchée dans  le  goitre  (Desiccated  thyroids  in  goitre). 

En  quinze  ans  l'orateur  a  observé  8i  cas  de  bronchocèle  et 
goitre  exophtalmique.  Il  les  a  traités  d'ordinaire  par  Tiodure,  la 
teinture  d'iode  et  les  injections  de  glycérine  phéniquée.  Pen- 
dant  les  trois  ou  quatre  dernières  années,  il  a  employé  les  pro- 
duits thyroïdiens  et,  dans  ses  6  derniers  cas,  la  glande  thyroïde 
desséchée,  dont  6  grains  représentent  une  glande  entière.  Il 
donne  les  notes  cliniques  de  ces  6  cas,  et  il  a  recueilli  les  résul- 
tats de  44  autres  cas  empruntés  à  la  pratique  d'autres  médecins. 
Dans  une  série  de  25  cas,  tous  furent  améliorés,  sauf  7  ;  les 
maux  de  tète  ont  été  constatés  dans  3o  0/0  des  cas,  le  vertige 
dans  37  0/0  et  une  accélération  du  pouls  dans  a5  0/0.  Sur  l'en- 
semble des  5o  cas,  le  volume  du  cou  a  diminué  dans  38.  Sur 
7  cas  de  myxoedème,  5  ont  été  améliorés. 

Le  mal  de  tète  a  été  noté  dans  18  0/0  des  cas,  le  vertige 
dans  20  0/0,  le  tremblement  dans  i4  <>/o,  l'accélération  du  pouls 
dans  II  0/0;  faiblesse,  17  V»;  nausée,  7  0/0;  perte  de  poids 
dans  25  0/0,  et  dans  un  cas,  de  fortes  contractions  utérines. 
L'auteur  conclut  de  la  façon  suivante  : 

i^  Les  produits  thyroïdiens  exercent  une  forte  action  physio* 
logique  sur  le  système  nerveux  et  le  système  circulatoire. 

2^  Cette  action  est  produite  par  une  dose  Journalière  corres- 
pondant à  i  ^li  k  2  glandes. 
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3^  L'administration  interne  a  le  même  effet  que  l'adminis- 
tration hypodermique. 

^o  La  dose  quotidienne  du  produit  desséché  doit  débuter  par 
a  S^rains  trois  fois  par  jour  et  s'élever  graduellement  à  7  grains 
trois  fois  par  jour. 

50  L'effet  sur  le  poids  du  corps  est  variable,  parfois  chez  le 
même  individu. 

6^  Certains  effets  désagréables  peuvent  être  dus  à  des  trou- 
bles gastriques  éventuels. 

70  Le  produit  est  utilisable  dans  le  myxœdème. 

80  Le  volume  de  la  glande  hypertrophiée  est  diminué,  sauf 
dans  les  formes  kystiques,  qui  ne  paraissent  pas  modifiées. 

g<>  En  dehors  des  états  signalés,  la  thérapeutique  thyroïdienne 
ne  semble  avoir  aucun  emploi  en  médecine. 

^  M.  E.-L.  Shurlt,  de  Détroit,  a  employé  le  remède  dans  quinze  à 
vingt  cas,  mais  avec  des  résultats  peu  satisfaisants.  Il  rapporte  le 
cas  d*un  garçon  de  quinze  ans  chez  qui  le  corps  thyroïde  avait  été 
extirpé.  Après  ropération  il  se  développa  un  peu,  mais  ne  parut  pas 
grandir.  Trois  ou  quatre  ans  après,  il  était  apathique  et  avait  une 
petite  voix  chevrotante.  L'examen  montre  un  mouvement  normal 
des  arytéroldes  et  des  cordes,  mais  avec  un  défaut  de  tension  de 
ces  dernières.  L'extrait  thyroïdien  administré  pendant  deux  ans 
améliora  l'état  du  larynx  et  les  conditions  mentales.  Les  résultats 
désastreux  de  l'extirpation  totale  doivent  la  faire  rejeter.  Ces  résul- 
tats ne  se  produisent  pas  si  on  laisse  une  petite  partie  de  la  glande. 
M.  W.^.  Gasselberrt,  de  Chicago,  a  employé  l'extrait  thyroïdien 
dans  un  cas  de  goitre  exophtalmique  et  a  obtenu  une  amélioration, 
mais  non  la  gnérison.  Il  rappelle  Texpérience  de  Paul  Bruns,  de 
Tublngen,  qui  a  trouvé  que  les  résultats  dépendent  beaucoup  de 
l'âge  du  patient.  En  dessous  de  dix  ans,  tous  ont  été  guéris;  de  dix 
i  vingt  ans,  les  trois  quarts;  de  quarante  à  soixante  ans,  très  peu. 


M.  Bryson  Deljlvan,  de  New-York.  •—  Influence  des  affeo- 
iioiu  olûroniques  de  la  gorge  sur  certaines  anomalies  du 
langage  (The  Influence  of  chronic  affections  of  the  throat  upor 
certain  defects  of  speech). 

L'influence  de  l'obstruction  adénoîdienne  et  amygdalienne 
sur  la  prononciation  de  certaines  consonnes  est  bien  connue,  de 
même  que  l'effet  sur  la  prononciation  du  relâchement  du  palais 
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mou  résultant  des  mêmes  causes  et  des  catarrhes  de  la  gorge 
en  général.  Le  nombre  des  consonnes  mal  prononcées  est  plus 
grand  qu'on  le  suppose,  et  plusieurs  de  ces  défauts  de  pronon- 
ciation qui  peuvent  persister  toute  la  vie  sont  dus  évidemment 
i  cette  cause* 

Mais  Tauteur  appelle  spécialement  l'attention  sur  l'eiTet  pro- 
duit par  ces  affections  de  la  gorge  sur  le  bégaiement.  Tandis 
que  le  bégaiement  peut  être  dû  à  d'autres  causes  que  des  causes 
périphériques  et  que  beaucoup  de  patients  ont  la  gorge  parfaite- 
ment normale,  c'est  un  fait  connu  que  le  langage  est  renda 
plus  difficile  par  le  relâchement  du  pharynx  et  du  palais  mou. 
Si  le  relâchement  est  habituel,  le  défaut  de  la  voix  peut  s'exa- 
gérer. Les  bègues  souffrant  d'irritation  et  relâchement  de  la 
gorge  sont  améliorés  par  le  traitement  de  ces  affections,  comme 
Tauteur  a  eu  l'occasion  de  l'observer  dans  plusieurs  cas. 

Par  suite,  il  faut  autant  que  possible  guérir  les  affections  de 
la  gorge  chez  les  bègues  avant  de  s'occuper  de  la  correction  du 
langage.  Celle-ci  sera  grandement  facilitée  et  donnera  des 
résultats  bien  meilleurs. 

M.  W.-E.  Casselberry.  —  Électrolyse  par  un  gradnAienr 
de  courant  pour  supprimer  les  éperons  de  la  cloison 
nasale  (Electrolysis  hy  a  cat^ent  contrôliez*  for  the  redticiion  of 
spurB  of  the  nasal  seplum). 

L'auteur  donne  un  résumé  de  la  littérature  du  sujet  et  décrit 
le  graduateur  de  courant  de  Mac-Intosh,qui,  relié  au  circuit  de 
lumière  électrique  d'Ëdison,  a  été  adopté  à  cet  usage  pour  rem- 
placer la  batterie  galvanique  primaire  employée  jusqu'ici.  A  son 
aide,  l'électrolyse  est  aussi  facile  à  appliquer  que  le  galvano- 
cautëre. 

La  force  du  courant  nécessaire  pour  l'électrolyse  des  éperons 
de  la  cloison  varie  de  i5  à  4o  m  A.  avec  une  force  électro- 
motrice de  12  à  20  volts.  L'auteur  emploie  exclusivement  la 
méthode  bipolaire  et  se  sert  d'aiguilles  de  platine  Iridié.  Il 
rapporte  dix  cas,  qui  peuvent  se  classer  en  trois  groupes  suivant 
la  composition  et  le  siège  de  l'éperon  : 

Groupe  L  Éperons  exclusivement  cartilagineux.  Cinq  cas  de 
ce  groupe  ont  été  traités  avec  succès.  Il  faut  opérer  avec  beau- 
coup de  précautions  pour  ne  pas  produire  une  perforation; 


i 
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une  à  trois  séances  sont  nécessaires.  La  douleur  est  lét^ère, 
mais  on  observe  parfois  une  tendance  à  la  défaillance.  Une 
durée  de  six  à  huit  minutes  est  sufOsante. 

Groupe  IL  Ëperons  cartilagineux  et  osseux.  Trois  cas.  L'épe» 
ron  a  subi  seulement  une  réduction  de  volume,  proportion- 
nelle à  la  partie  cartilagineuse.  Les  parties  osseuses  ne  laissent 
pas  pénétrer  les  aiguilles  et  sont  peu  affectées  par  Téleclrolyse. 

Groupe  III.  Éperons  osseux.  Deux  cas,  insuccès. 

Ces  cas  montrent  que  les  éperons  purement  cartilagineux 
peuvent  être  complètement  supprimés  par  Télectrolyse  en  une, 
deux  ou  trois  séances  au  plus.  Elle  est  plus  lente  que  la  méthode 
chirurgicale,  mais  elle  supprime  l'hémorragie. 

M.  J.-E.  Newcomb,  de  New-York,  a  employé  Télectrolyse  dans 
deux  cas.  Il  ne  peut  accepter  l'affirmation  des  observateurs  continen- 
tauXy  qui  prétendentque  rélectrolyse  détruirait  les  tumeurs  osseuses. 

M.  W.-H.  Daly,  de  Pittsburg,  a  employé  Télectrolyse,  mais  il 
préfère  la  méthode  chirurgicale.  L'électrolyse  est  une  perte  de 
temps;  elle  est  plus  théorique  qu'effective,  car  elle  produit  en  réalité 
une  cautérisation.  L'auteur  emploie  la  tréplnue  mise  en  mouve- 
ment par  le  moteur  de  De  Vilbisr. 

M.  Shurlt  regarde  i'électrolyse  comme  une  plaisanterie  pour  les 
éperons  de  la  cloison. 

M.  Jonathan  Wrigut,  de  Brooklyn,  croit  que  la  méthode  est 
excellente  dans  les  cas  de  phtisie  et  de  débilité  où  on  veut  éviter  un 
choc  ou  une  perte  de  sang. 

M.  Ingals  croit  possible  de  détruire  les  éperons  mous  avec  le  gal- 
vanocautère  en  employant  une  pointe  fine  chauffée  au  rouge  blanc. 

M.  J.-H.  LowMAN,  de  Cleveland,  dit  qu'au  dernier  Congrès  inter- 
national de  médecine,  la  majorité  des  rhinulogistes  a  été  contraire  à 
la  méthode. 

M.  J.-W.  Farlow,  de  Boston,  croit  que  l'absence  d'hémorragie 
est  un  grand  point  en  faveur  de  I'électrolyse. 

M.  Gassblberry  dit  que  l'emploi  du  cautère  sur  la  cloison  peut 
déterminer  une  réaction  inflammatoire  grave. 


M.  6eorge-B.  Hopb,  de  New-York.  —  L'amygdalite  aigufta^ 
t-elle  un  rapport  avec  la  diathèse  rhumatismale?  (h  acute 
Tonsillitis  m  assy  xoay  dépendent  on  the  pchenmatic  diathesisf) 

D'après  l'auteur,  la  théorie  attribuant  l'amygdalite  aiguë  à 

m 

une  diathèse  rhumatismale  ou  goutteuse  n'est  pas  confirmée 
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par  Tobservation  clinique.  Les  patients  sujets  à  des  aooès 
d'amygdalite  n'ont  pas  en  général  des  antécédents  rhumatismanx 
et  d'autre  part  les  rhumatisants  souffrent  rarement  d'amygd»^ 
lite;  il  est  à  remarquer  que  l'amygdale  devient  avec  l'âge  de 
moins  en  moins  disposée  aux  accès  aigus,  tandis  que  c^est  le 
contraire  pour  le  rhumatisme.  En  outre,  en  tant  que  manifes- 
tation locale,  le  rhumatisme  affecterait  plutôt  les  tissus  séro- 
fibreux  que  les  tissus  muco-fibreux  ou  lymphatiques.  Enûn  la 
périamygdalite  purulente  est  certainement  dénature  infectieuse, 
et  souvent  la  suite  d'opérations  intra-nasales  tout  à  fait  iodè- 
pendautes  des  conditions  de  climat  et  de  l'état  constitutionnel. 
L'auteur  conclut  de  là  que  les  remèdes  antirhumatismaux, 
comme  le  gaîac  ou  les  salicylates,  ne  peuvent  agir  sur  la  cause, 
mais  seulement  d'une  manière  indépendante  et  non  encore 
connue.  Il  n'est  du  reste  pas  prouvé  que  ces  remèdes  arrêtent 
le  cours  de  la  maladie. 

Deuxième  Séance. 
M.  Fàrlow.  »  Gas  de  lipome  (Cases  ofUpotna). 

Cas  L  Lipome  de  l'intérieur  de  la  joue.  —  Enfant  de  deux 
ans,  bien  portant  jusque-là.  La  mère  remarque  du  sang  dans 
la  bouche  et  le  lendemain  vient  consulter  M.  Farlow.  Sur  la  face 
interne  de  la  joue  se  trouvait  une  masse  rougeàtre,  lobulée, 
pédiculée,  molle  et  très  mobile,  non  ulcérée.  Ablation  sans 
hémorragie  avec  le  serre-nœud  froid. 

Cas  U.  Lipome  du  larynx.  —  Homme  de  soixante-six  ans, 
bien  portant.  Il  y  a  sept  ans  il  sentit  une  tumeur  partant  de  la 
gorge  et  pénétrant  dans  la  bouche;  un  morceau  de  a  pouces  de 
long  fut  coupé  avec  des  ciseaux.  M.  Faiiow  vit  le  cas  pour  la 
première  fois  en  mars  1893.  La  tumeur  s'était  développée  de 
nouveau  et  le  patient  était  obligé  de  l'envelopper  d'un  morceau 
de  linge  et  de  la  pousser  de  côté  pour  ne  pas  la  mordre,  car 
elle  venait  au  delà  des  lèvres.  U  avait  des  accès  de  suffocation 
quand  la  masse  tombait  en  arrière  entre  les  cordes  dans  la 
trachée.  Une  partie  fut  excisée  avec  des  ciseaux  courbes  et  l'anse 
froide,  mais  le  patient  ne  revint  pas  pour  terminer  l'opération. 
Enfin  il  reparut  avec  une  récidive  de  la  tumeur  et  le  retour  des 
anciens  symptômes.  En  décembre  1894,  trois  fragments  furent 
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enlevés  avec  Tanse  chaude  et  la  gorge  fut  complètement  débar- 
rassée. Le  point  d'attache  se  trouvait  jusle  en  avant  du  cartilage 
ary  ténoîde.  Dans  les  deux  cas  Texamen  microscopique  fit  recon- 
naître un  lipome  polypoide  sous-muqueux. 


M.  Farlovt.  —  Remarques  sur  rablation  des  amygdales 
CSotne  Remarha  an  removel  of  the  totisUs). 

L'auteur  borne  ses  lemarques  au  choix  des  méthodes  opéra- 
toires. II  faut  d^abord  rompre  toutes  les  adhérences  avec  les 
piliers.  En  cas  d'amygdales  fortement  hypertrophiées,  associées 
à  des  végétations  adénoïdes,  il  donne  un  anesthésique,  enlève 
d'abord  les  amygdales  et  ensuite  les  végétations  adénoïdes.  Son 
instrument  favori  pour  les  premières  est  un  écraseur  spécial 
avec  fil  d'acier  n^  5.  L'amygdale  est  délogée  de  sa  niche  par 
compression  externe,  puis  entourée  par  le  fil  et  extraite..  Après 
l'opération  il  fait  un  large  emploi  de  la  glace.  On  peut  se  ser- 
vir de  la  cocaïne  quand  on  n'a  à  extirper  que  les  amygdales. 
M.  Farlow  emploie  aussi  l'em porte-pièce  de  Ruault  et  le  con- 
chotome  de  Hai*tmann  pour  les  masses  profondes  situées  en  haut 
entre  les  piliers.  Il  ouvre  la  surface  avec  de  petits  couteaux 
courbes  pour  donner  prise  à  la  pince  emporte-pièce.  Le  galvano- 
cautère  lui  parait  trop  lent. 

M.  F.-H.  BoswoRTH,  de  New-York,  dit  qu'aucun  instrument  ne 
peut  s'adapter  à  tous  les  cas. 

M.  Ingals  dit  que  la  cocaïne  a  très  .peu  d'effet  sur  les  amygdales 
et  que  rhémorragie  est  plus  probable  après  son  emploi. 

M.  Cari  Seiler,  de  Philadelphie,  croit  que  le  plus  long  diamètre 
des  amygdales  est  horizontul  plutôt  que  vertical  et  que  la  plupart 
des  fabricants  d^instruments  ne  tiennent  pas  compte  de  ce  fait. 

M.  Daly  dit  que  l'amygdalotome  de  Mackenzie  ne  donne  qu'un 
résultat  incomplet  et  que  son  emploi  doit  être  suivi  de  celui  du  couteau 
et  de  la  pince.  Il  a  eu  quatre  ou  cinq  cas  d'hémorragie  alarmante. 

M.  Gasselberry  dit  que  les  enfants  ont  parfois  des  hémorragies, 
il  n'opère  jamais  sans  avoir  sous  la  main  un  galvanocautère  pour 
servir  au  besoin  d'hémostatique.  Quant  aux  ruptures  des  adhéren- 
ces, il  isole  avec  soin  la  musculature  des  piliers  et  ne  craint  pas 
alors  de  sacrifier  une  partie  de  la  muqueuse. 

M.  Shurly  n'est  pas  du  même  avis  que  M.  Seiler  en  ce  qui  con- 
cerne la  direction  du  long  diamètre  de  l'amygdale. 
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M.  BoswoBTH.  —  Mélancolie  guérie  par  une   opérmtioB 

intraoïiasale  (Melancholia  cured  hy  intrartiasal  opération). 

Homme  d'affaires  de  quarante-deux  ans,  vu  pour  la  première 
fois  en  avril  1891.   Il  a  eu  Tinfluenza  en  1876  et   a  souffert 
depuis  chaque  année  au  mois  d'août  de  la  fièvre  des  foins. 
En  1881  il  a  commencé  à  souffrir  de  dépression,  insomnie  et 
mélancolie,  d'abord  périodiquement,  puis  d'une  façon    cons- 
tante et  est  devenu  peu  à  peu  impropre  aux  affaires.  Les  ^obes 
des  yeux  lui  faisaient  l'effet  d'être  trop  gros  pour  les  orbites  et 
il  se  plaignait  d'une  sensation  de  torsion  entre  les  yeux  à  la 
racine  du  nez.  Il  tomba  entre  les  mains  de  divers  médecins, 
qui  l'opérèrent  pour  varicocèle,  stricture  et  hémorroïdes;  il  fut 
châtré,  on  lui  fît  porter  des  lunettes,  on  lui  incisa  les  tendons 
des  muscles  de  l'œil,  un  œil  fut  énudé,  l'artère  honteuse  inlei-ne 
ligaturée,  l'épine  dorsale  cautérisée,  on  lui  mit  un  seton  dans 
le  cou  et  il  fut  circoncis.  Il  ne  s'améliora  pas  et  devint  si  décou- 
ragé qu'il  songea  au  suicide. 

L'examen  du  nez  montre  une  occlusion  complète  de  la  narine 
droite  par  une  saillie  de  la  cloison  cartilagineuse  et  une  dégé- 
nérescence myxomateuse  du  cornet  moyen  gauche  avec  des 
signes  d'une  affection  de  l'ethmoïde.  Dégagement  des  narines 
par  la  scie  et  le  serre-nœud  ;  soulagement  considérable  et  im- 
médiat de  rapix)sexie  et  amélioration  graduelle  des  symptômes 
psychiques  et  de  la  fièvre  des  foins.  Le  malade  revint  finale- 
ment à  la  santé  et  put  reprendre  ses  affaires. 


M.  BoswoRTH.  —  Affection  de  l'ethmoXde  et  du  sphénoïde, 
abcôs  du  cerveau,  mort  (Ethmoid  and  sphenoid  disease  hrcdn 
ahscess;  death). 

Dentiste  âgé  de  trente-trois  ans,  se  plaignait  depuis  quelque 
temps  d'un  écoulement  purulent  fétide  de  la  narine  gauche, 
puis  de  la  narine  droite.  Quand  il  se  présenta  pour  la  première 
fois,  il  souffrait  depuis  quatre  jours  de  mal  de  tète,  de  névral- 
gie du  côté  gauche  de  la  face  et  de  la  tète,  mais  n'avait  pas  de 
fièvre  et  son  état  général  était  bon.  Du  pus  sortait  entre  le  cor- 
net et  la  cloison  du  côté  gauche.  L'introduction  d'une  gouge  à 
bord  aigu  dans  la  région  ethmoïdale  produisit  un  grand  soula- 
gement pendant  huit  jours,  puis  l'état  s'aggrava  de  nouveau. 
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Un  burin  de  ^tù  de  pouce  fut  poussé  vers  le  sinus  8[rfiénoidal 
sans  qu'on  put  savoir  s'il  avait  ou  non  pénétré  dans  le  sinus. 
Lie  lendemain,  frisson,  température  de  106® F,  demi-coma, 
paralysie  du  bras  gauche  et  du  côté  gfauche  de  la  face,  second 
frisson,  et  mort  en  vingt-quatre  heures  après  le  frisson  initial, 
Pas  d'autopsie. 

L'auleur  pense  que  les  premiers  symptômes  ont  été  dus  & 
l* affection  de  l'ethmoîde;  le  mal  de  tète,  etc.,  à  l'implication  du 
sphénoïde,  et  les  derniers  symptômes  à  un  abcès  du  cerveau  de 
vingt-quatre  heures  de  durée. 


M.  J.-H.  Brtàn,  de  Washington.  —  Nouvelle  contribution 
à  l'étude  de  la  suppuration  des  cavités  accessoires,  avec 
relation  de  cas  (Furiher  cùntributlon  to  the  sludy  ofguppurative 
disecue  of  the  <ncce»9ory  sinxiBe»,  with  the  report  of  cases). 

Cas  I.  Abcès  du  sinus  maxillaire  droit  provenant  d'une 
CARIE  DENTAIRE  fAbscess  of  the  rigth  maxillary  sinus  resul- 
îing  from  dental  canesj.  —  Homme  de  trente-neuf  ans. 
Écoulement  du  nez  depuis  plusieurs  années,  avec  névralgie  et 
affection  de  la  santé  générale.  Sensibilité  à  la  pression  sur  la 
fosse  canine  droite,  et  légère  hypertrophie  des  cornets  inférieurs. 
Pas  d'écoulement  in  situ^  mais  le  moucher  fait  sortir  un  peu 
de  pus  fétide  de  la  narine  droite.  Les  première  et  seconde 
molaires  supérieures  droites  cariées  ont  été  extraites  par  un 
dentiste,  qui  trouva  un  morceau  d'aiguille  d'un  huitième  de 
pouce  de  long  sortant  de  la  racine  de  la  première  molaire  et  qui 
avait  traversé  le  plancher  de  l'antre.  Le  patient  se  rappelle  avoir 
nettoyé  la  dent  huit  ans  auparavant  avec  une  aiguille  qui  s'était 
brisée;  mais  ne  ressenlant  aucune  douleur,  il  n'y  avait  plus 
pensé.  Traitement  :  Irrigation  avec  le  bioxyde  d'hydrogène  et 
une  solution  d'acide  borique.  Guérison  en  trois  semaines;  dis- 
parition de  tous  les  symptômes  généraux. 

Cas  il  Ethmoîdite  purulente  ayant  amené  la  carie  des 
CELLULES  ANTÉRIEURES  DE  l'ethmoïde  fSuppurative  ethmoU 
ditis  terminating  in  caries  ofthe  anterior  ethmotdal  cellsj, 
—-  Homme  de  soixante-huit  ans.  Depuis  dix  ans,  névralgie  à 
l'angle  interne  de  l'orbite  gauche,  s'irradiant  sur  le  même  côté 
de  la  face  et  de  la  tète,  toujours  aggravée  par  un  coryza  aigu; 
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depuis  quelques  années,  écoulement  de. pus  jaunâtre  de  k 
narine  gauche;  pas  de  tuméfaction  orbifaire  ni  de  trodble 
visuel.  Le  cornet  moyen  gauche  est  l^èrement  hyperfrof^iié  et 
du  pus  s'échappe  en  dessous.  On  constate  avec  la  sonde  une 
carie  des  cellules  antérieures  de  Tethmolde.  Traitement  :  Les 
cellules  de  rethmoî<ie  sont  ouvertes  avec  la  curette  coupante* 
Disparition  de  tous  les  symptômes  névralgiques  et  oribitalre, 
arrêt  de  Técoulement. 

Cas  III.  Abcès  du  sinus  frontal  gauche^  du  a  des  polyp£s 

DU  NEZ  ET  A  UNE  RHINITE  HYPERTROPHIQUE  fAhsceSS  of  thc   le/t 

frontal  sinus,  resulting  from  nasal  polypi  and  hypertro- 
phie  rhinitisj,  —  Homme  de  cinquante  ans.  Écoulement  du 
nez  depuis  plusieurs  années.  Forte  douleur  du  côté  gauche  du 
front,  obstruction  de  la  narine  gauche  et  altération  générale  de 
la  santé.  Une  attaque  grave  d^nfluenza  a  beaucoup  aggravé  les 
symptômes  douloureux.   Forte  dépression  mentale,  sécrétion 
muco-purulente  abondante.  Bords  supra-orbitaires  très  proé- 
minents; peau  recouvrant  le  sinus  gauche  rouge  et  tuméfiée,  la 
rougeur  s'étend  en  bas  sur  la  paupière.  Narine  gauche  bouchée 
par  un  polype  partant  du  cornet  moyen,  avec  forte  hypertrophie 
du  cornet  inférieur,  qui  adhère  à  une  longue  épine  partant  de 
la  cloison.  Traitement  :  Ablation  des  polypes  et  de  l'épine 
osseuse  et  réduction  du  cornet  moyen.  Un  large  drainage  est 
ainsi  établi.  Le  conduit  naso-fix>ntal  est  très  large.  Disparition 
rapide  de  tous  les  symptômes.  Au  bout  de  dix  semaines  il  y  a 
encore  une  légère  sécrétion  muqueuse  du  sinus,   qui  va  en 
diminuant.  Le  cas  est  encore  en  observation. 

Cas  IV.  Abcès  des  sinus  frontal,  ethmoïdal  et  maxillaire, 

AVEC  CARIE  des  CELLULES  FRONTO-ETHMOÏDALES  fAhsceSS  of  the 

frontaly  ethmoïdal  and  maxillary  sinuses,  with  caines  of 
the  fronto-ethmoldal  cellsj.  —  Femme  de  quarante-huit  ans; 
catarrhes  fréquents  des  voies  aériennes  supérieures  depuis 
vingt  ans,  avec  écoulement  jaunâtre  épais  de  la  narine  gauche 
depuis  sept  mois.  Les  dents  sont  absolument  saines  ;  mal  de  tète 
intermittent,  s'accompagnant  de  sensations  douloureuses  sur 
tout  le  côté  gauche  de  la  face;  les  dents  de  ce  côté  paraissent 
plus  saillantes  que  celles  du  côté  droit.  La  douleur  est  particu- 
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K^retnent  grave  Hur  le  bord  supra-orbitaire,  qui  est  légèrement 

tuméfié,  et  sur  la  région  sous-orbitaire  ;  sensibilité  douloureuse 

sur  la  fosse  canine.  Légère  turgescence  du  cornet  inférieur 

droit  et  tuméfaction  profonde  des  cornets  inférieur  et  moyen 

gauches.  Le  nez  est  plein  de  pus,  qui  s'écoule  en  abondance  par 

la  partie  antérieure  et,  dans  la  position  couchée,  par  la  partie 

postérieure.  L'éclairage  par  transparence  montre  l'opacité  des 

sinus  frontal  et  maxillaire  gauches.  Traitement:  Extraction 

de   la  première  molaire,  ponction  de  Tapophyse  alvéolaire, 

échappement  de  puç.  Irrigation.  Au  bout  de  quinze  jours  il  ne 

se  forme  plus  de  pus  dans  ce  sinus,  mais  on  en  voit  encore  dans 

le  méat  moyen,  et  les  forts  maux  de  tète  persistent. 

Ouverture  du  sinus  frontal  après  éthérisation,  et  exploration 
minutieuse  avec  la  sonde;  on  ne  trouve  pas  d'os  nécrosé.  Le 
sinus  est  irrigué  et  un  drain  introduit.  Au  bout  d'un  mois 
l'écoulement  de  pus  a  presque  cessé  et  le  patient  va  être 
congédié,  quand  du  pus  reparait  dans  le  nez  et  à  travers  la 
fistule  frontale,  avec  retour  de  tous  les  symptômes  douloureux. 
Réouverture  du  sinus,  curettage  des  granulations,  élargisse- 
ment de  l'ouverture,  irrigation  avec  une  solution  de  sublimé 
à  1/6000;  tamponnement  de  la  cavité  avec  la  gaze  iodoformée. 
Toutes  les  mesures  semblent  inefficaces  pour  arrêter  la  forma- 
tion de  pus,  et  pendant  une  irrigation  on  s'aperçoit  que  le 
liquida  injecté  dans  l'antre,  où  du  pus  s'est  montré  de  nou- 
veau, sort  par  l'ouverture  frontale,  ce  qui  indique  qu'il  y  a 
communication  directe  entre  les  deux  sinus.  Finalement  on 
découvre  un  os  malade  sous  les  cellules  antérieures  de  l'eth- 
moîde,  et  on  établit  un  large  drainage  avec  le  burin  élec- 
trique. La  patiente  s'est  rétablie  graduellement  après  dix  mois 
de  traitement. 

L'auteur  discute  la  symptomatologie  générale  de  cette  classe 
de  cas  et  pose  les  règles  chirurgicales  générales  qui  doivent 
guider  leur  traitement. 

M.  Wright  n'est  pas  partisan  de  l'opération  précoce,  car  les  cas 
guérissent  parfois  spontanément. 

M.  Ingals  a  vu  trois  cas  d*affection  du  sphénoïde.  Il  croit  qae  la 
meilleure  méthode  pour  atteindre  le  sinus  consiste  à  l'attaquer  par 
dessous  plutôt  que  par  devant.  11  se  sert  pour  cela  d'un  instrument 
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employé  par  les  deatistes,  dans  lequel  le  foret  toome  à  angle  dréà 
sur  Taie  du  manche. 

M.  Glkiiit8\nn  préfère  ouvrir  par  devant  avec  la  sonde  de  Schafler, 
introduite  dans  la  direction  classique. 

M.  Daly  conseille  de  couper  les  attaches  du  nez  d*un  côté  et  de 
le  rabattre  sur  la  joue  ;  c^est  le  moyen  le  moins  dangereux  et  le 
plus  facile  pour  atteindre  les  cellules  sphénoîdales. 


M.  W.-K.  Simpson,  de  New-York.  —  Remarques  sur  quel- 
ques-uns des  principes  les  plus  importants  de  la  eliinir- 
gie  intra«nasale  (A  Cansideralum  ofsome  ofthe  mare  ifnporiam 
principlfs  of  irUror^Mal  surgery). 

La  chirurgie  conservatrice  peut  être  définie  comme  Tari  de 
savoir  quand  il  ne  faut  pas  intervenir.  La  chirurgie  nasale  a 
été  poussée  trop  loin  et  il  y  a  maintenant  réaction  en  sens 
inverse.  M.  Simpson  s'occupe  spécialement  du  traitement  de 
la  rhinite  obstructive  et  hypertrophique.  Dans  toutes  ces  affec- 
tions il  existe   une   période   préopératoire  pendant  laquelle 
nous  devons  agir  autant  que  possible  en  modifiant  les  vêle- 
ments, la  diète  et  le  milieu.  Dans  les  affections  mixtes  avec 
tendance  à  l'atrophie,  il  faut  se  garder  de  trop  intervenir,  car 
on  risque  d'aggi*aver  l'état  des  choses.  Quand  on  se  décide 
à  opérer,  il  faut  choisir  la  méthode  déterminant  le  moins  de 
choc  et  de  perte  de  sang,  laissant  une  surface  lisse,  ferme,  avec 
la  moindre  destruction  possible  de  la  muqueuse,  laissant  la 
plus  grande  surface  possible  avec  sécrétion  normale,  et  offrant 
le  moins  de  danger  d'infection. 

Une  antisepsie  rigoureuse  est  nécessaire.  Le  pouce  et  l'index 
servant  à  enrouler  le  coton  sur  les  applicateurs  doivent  être 
d'une  propreté  scrupuleuse.  Le  nez  n'étant  pas  une  cavité  close, 
une  asepsie  parfaite  est  impossible,  mais  il  faut  s'en  rapprocher 
autant  que  possible.  Beaucoup  de  grippes  ou  rhumes,  etc., 
consécutifs  aux  opérations,  sont  en  réalité  des  septicémies 
légères. 

M.  M.  pense  qu'une  septicémie  ne  résultera  jamais  de  remploi 
des  gatvanocautères  si  la  pointe  est  chauffée  au  rouge -blanc  et 
retirée  chaude.  La  légère  hyperémie  de  la  muqueuse  due  à  la 
chaleur  radiante  est  rapidement  dissipée  par  remploi  d'une  solation 
de  bicarbonate  de  soude. 
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M.   J.-E.  Newcomb,  de  New-York.  —  Angine  dé  Ludwig 
{^Zjudwig's  angina), 

M.  Newcomb  fait  Thistorique  de  Taffection  depuis  sa  première 
sipparition  dans  la  littérature  médicale.  Le  nom  lui-même  n'est 
pas  heureux»  et  de  plus  il  est  probable  que  la  maladie  a  été 
signalée  parHeinequelque  treize  ans  avant  Ludwig^.  Les  écrivains 
modernes  la  décrivent  comme  une  inflammation  phlegmoneuse 
diffuse  du  plancher  de  la  bouche  et  du  tissu  cellulaire  inter- 
musculaire  et  sous-cutané  de  la  région  sous-maxillaire,  qui  peut 
aboutir  à  un  abcès  ou  à  la  gangrène.  Plusieurs  auteurs  limitent 
le  siège  de  son  apparition  à  la  région  sous-maxillaire,  ce  qui  est 
en  désaccord  avec  Topinion  primitive.  En  outre,  il  est  clair  que 
différents  auteurs  désignent  sous  ce  nom  des  choses  différentes. 
La  question  de  savoir  si  le  processus  morbide  mérite  un  nom 
spécial  et  constitue  une  affection  spéciale  a  toujours  été  dis- 
cutée. Ludwig  a  indiqué  comme  symptômes  locaux  caractéris- 
tiques :  lo  une  induration  spéciale  dû  tissu  conjonctif,  qui  ne 
se  laisse  pas  déprimer;  2^  l'extension  uniforme  de  cette  indu- 
ration, de  telle  sorte  qu'elle  est  toujours  entourée  d'une  zone 
de  tissu  cellulaire  complètement  sain;  3^  une  intumescence 
sublinguale  dure  avec  une  masse  en  forme  de  bourrelet  de 
cotileur  rouge  foncé  ou  rouge  bleuâtre,  bordant  l'intérieur  de 
la  mâchoire  inférieure. 

Il  semble  que  la  maladie  doit  être  regardée  comme  un  phleg- 
mon infectieux  intense,  se  produisant  dans  ^es  conditions 
anatomiques  spéciales.  C'est  en  réalité  une  forme  de  mal  de 
gorge  septique,  avec  étiologie  très  incertaine  dans  la  majorité 
des  cas.  On  a  supposé,  mais  non  prouvé,  que  l'actinomycose 
était  un  facteur  étiologique.  Les  germes  pyogènes  ordinaires 
ont  été  trouvés.  Les  cas  à  issue  fatale  montrent  une  désinté- 
gration uniforme  du  tissu  cellulaire  cervical  et  de  la  substance 
musculaire,  de  larges  eschares  avec  un  liquide  sanieux  ou 
du  pus  fétide  qui  peut  pénétrer  en  bas  en  suivant  les  plans 
cellulaires  du  sternum,  du  médiastin  et  même  du  péricarde. 
Les  causes  prédisposantes  favorisant  l'entrée  de  germes  viru- 
lents sont  la  carie  dentaire,  l'éruption  et  l'extraction  des  dents, 
les  affections  des  glandes  buccales,  les  ulcérations  herpétiques 
des  lèvres  et  l'amygdalite. 
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Dans  la  véritable  angine  de  Ludwig,  le  pus  se  forme  d'aJboni 
dans  la  cavité  sublinguale  de  Sebileau,  puis  la  glande  saUin- 
guale  est  affectée,  et  enfin  la  glande  sous-maxillaire. 

Les  symptômes  locaux  sont  ceux  d*un  phlegmon  produisant 
une  compression,  et  les  symptômes  constitutionnels  peuvent 
être  de  type  sténique  ou  asthénique.  Un  symptôme  important 
est  la  présence  sur  la  face  interne  de  l'arcade  dentaire  d'an 
bourrelet  induré.  L'angine  de  Ludwig  doit  être  différenciée  du 
simple  adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  de  rostéo-myéiîie  de 
la  mâchoire  et  de  Thygrome  de  Fleischmann. 

Sous  le  titre  d'angine  de  Ludwig,  il  n'a  guère  été  publié  que 
ICO  cas,  et  58  seulement  sont  décrits  en  détail  :  44  homi 
9  femmes  et  5  enfants  dont  le  sexe  n'est  pas  indiqué;  âge 
mum,  66  ans;  minimum,  3  mois.  Sur  ces  58  cas,  33  ont  été 
guéris,  25  ont  succombé.  L'examen  bactériologique  de  9  cas  a 
montré  4  fois  le  streptocoque  pyogène,  i  fois  le  staphylocoque 
pyogëne  doré,  1  fois  le  staphylocoque  pyogène  blanc,  et  a  fois 
les  coccus  de  Térysipèle  ;  dans  un  cas  on  a  trouvé  un  bacille 
un  peu  plus  long  et  plus  mince  que  le  bacillus  coli  commnnis, 
mais  nettement  distinguable  de  ce  dernier  par  les  cultures. 

Le  traitement  rationnel  doit  consister  en  l'incision  précoce, 
une  antisepsie  subséquente  minutieuse  et  un  traitement  géné- 
ral fortifiant. 

M.  Newcomb  termine  en  signalant  le  récent  travail  sur  ce 
sujet  de  Semon,  de  Londres,  qui  regarde  l'angine  de  Ludwig, 
la  pharyngite  phlegmoneuse,  la  laryngite  œdémateuse,  l'œdèffie 
aigu  du  larynx  et  Térysipèle  du  pharynx  comme  étant  pratique- 
ment la  même  chose,  des  inflammations  septiques  de  la  gorge 
ne  différant  que  par  leur  localisation  et  leur  gravité  et  ayant 
la  même  étiologie  générale. 


DISCUSSION  SUR  LA  TUBERCULOSE  DES  VOIES 
AÉRIENNES  SUPÉRIEURES 

M.  Wright  ouvre  la  discasston  et  s'occupe  de  Tétiologie.  Il  dit 
que  l'ancienne  opinion  regardant  le  bacille  comme  le  seul  factear 
étiologique  de  la  tuberculose  n'est  plus  soutenable.  C'est  an  factear 
indispensable,  mais  ce  n'est  qu'un  facteur.  La  présence  du  bacille 
dans  l'organisme  n'entraine  pas  nécessairement  l'existence  de  la 
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tuberculose  clinique  ou  même  du  tubercule  histologique.  On  Ta 
trouvé  dans  les  voies  aériennes  de  personnes  saines.  Il  est  probable 
que  tout  bomme  dans  la  vie  civilisée  a  absorbé  à  on  moment  donné 
une  dose  de  bacilles  suffisante  pour  déterminer  une  tuberculose 
fatale  en  présence  des  autres  facteurs. 

A  côté  de  la  résistance  générale  de  Torganisme  à  Fégard  du  bacille 
tuberculeux,  il  existe  évidemment  dans  les  voies  aériennes  supé- 
rieuras  non   seulement  une  disposition  de  Tépithélium  faisant 
obstacle  à  sa  pénétration,  mai»  aussi  une  résistance  spéciale  contre 
le  bacille  qui  a  pénétré  en  dessous  de  la  surface.  Le  bacille  tuber- 
culeux, au  moins  chez  Tadulte,  peut  pénétrer  en  traversant  Tépî- 
thélium.  Chez  Tenfant  la  laryngite  tuberculeuse  est  rare.  Néanmoins 
il  n*y  a  pas  d^  preuve  certaine  que  le  bacille  ne  puisse  pénétrer 
dans  le  larynx,  au  moins  dans  certains  cas,  par  les  lymphatiques. 
Si  le  fait  ne  se  produit  pas  plus  souvent,  cela  tient  peut-être  à  la 
rareté  des  communications  entre  les   lymphatiques  externes  et 
internes. 

M.  G.-G.  Prige,  de  New- York,  parle  du  diagnostic.  La  tuberculose 
des  narines  est  extrêmement  rare.  Willigk  n'a  trouvé  qu'une  fois  lé 
nez  affecté  sur  476  autopsies.  Elle  se  manifeste  sous  deux  formes  : 
fO  sous  celle  d'ulcérations  qui  ressemblent  aux  ulcérations  tuber- 
culeuses observées  ailleurs  et  qui  ont  pour  siège  la  cloison  ou  le 
plancher  du  nez;  a»  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  papillaires 
babituellement  fixées  sur  les  cornets. 

L'orateur  croit  que  la  tuberculose  des  narines  passe  facilement 
inaperçue,  car  elle  peut  coexister  avec  des  ulcérations  syphilitiques 
de  la  cloison,  et  de  petites  tumeurs  sont  souvent  enlevées  sur  les 
cornets  sans  être  soumises  à  l'examen  microscopique.  Nous  devons 
suspecter  toute  ulcération  chronique  du  nez  qui  résiste  à  Tiodure 
de  potassium,  quand  elle  est  accompagnée  d'une  affection  pulmo- 
naire. 

Tuberculose  du  palais  et  du  pharynx.  Dans  les  i,3o7  autopsies  de 
tuberculeux  de  Willigk,  le  larynx  était  affecté  237  fois,  le  pharynx 
I  seule  fois.  L'orateur  croit  que  la  tuberculose  de  la  gorge  est 
associée  d'ordinaire  avec  une  tuberculose  aiguë  générale  plutôt 
qu'avec  l'affection  chronique  habituelle  des  poumons.  La  maladie 
peut  se  manifester  par  des  nodules  miliaires  du  palais  mou  avant 
d'aboutir  à  l'ulcération.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel^ 
il  n'y  a  guère  à  considérer  que  l'ulcère  syphilitique. 

Tuberculose  du  larynx.  L'auteur  croit  que  80  0/0  des  cas  de 
tuberculose  laryngée  peuvent  être  diagnostiqués  facilement,  mais 
dans  les  20  0/0  restants  il  faut  une  grande  attention^  et  dan^  10. 0/0 
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environ  il  est  nécessaire  d'avoir  reeoors  au  microscope  et  à  Temploî 
de  riodare  de  potassium. 

L'auteur  considère  le  diag^nostic  de  la  tuberculose  laryngée  â 
trois  points  de  vue.  Il  parle  d'abord  des  signes  diagnostiques  des 
cas  ordinaires  et  typiques;  en  second  lieu,  des  apparences  très  pré- 
coces du  larynx,  regardées  comme  indiquant  une  taberculose 
commençante,  et  qui  existent  parfois  avant  qu'une  affection  des 
poumons  soit  évidente;  en  troisième  lieu,  des  cas  irrégaliers, 
difficiles  à  diagnostiquer,  parce  qu'ils  peuvent  exister  en  même 
temps  que  d'autrei  affections  du  larynx  ou  parce  qu'ils  présentent 
des  conditions  pathologiques  non  ordinaires. 

Pour  la  première  classe  de  cas  il  croit  que  rien  n'est  pins  typi- 
que que  rintumescence  mi-œdémateuse,  mi-inflammatoire  des  infiltra- 
tions tuberculeuses,  et  l'ulcère  superficiel,  comme  rongé  des  Ter?, 
qui  survient  ensuite  avec  sa  surface  grise.  Ces  lésions  diffèrent  de 
toutes  les  autres  en  ce  qu'elles  sont  d'ordinaire  bilatérales,  symé- 
triques et  occupent  une  surface  très  anémique. 

Gomme  toutes  premières  manifestations  de  la  laryngite  tobereu- 
leuse,  l'auteur  signale  l'anémie  localisée  du  palais  dur  et  du  palais 
mou  dans  un  pharynx  d*ailteurs  sain,  et  des  capillaires  dilatés  se 
dirigeant  des  diverses  parties  du  palais  vers  la  luette;  en  second 
lieu,  rhypertrophie  de  la  couche  papillaire  dans  la  commissure 
inter-aryténoldienne  et  la  faiblesse  d'action  des  muscles  adducteurs 
internes  du  larynx.  Il  regarde  comme  suspecte  la  présence  de 
papillomes  récidivants  de  la  corde  vocale,  ainsi  que  la  congestion 
localisée  des  cartilages  aryténoîdes  ou  le  moindre  signe  de  gangrène. 

Dans  la  troisième  classe,  il  signale  comme  l'une  des  dinicuités 
du  diagnostic  la  coexistence  fréquente  d'ulcérations  tuberculeuses 
et  syphilitiques  du  larynx.  Il  croit  que  le  patient  peut  avoir  en 
même  temps  une  tuberculose  pulmonaire  et  une  ulcération  syphili- 
tique du  larynx. 

Il  cite  comme  exceptionnels  un  ou  deux  cas  présentant  cet  état 
pathologique  assez  commun  dans  la  syphilis,  mais  très  rare  dans 
la  tuberculose:  l'inflammation  adhésive  des  extrémités  antérieures 
des  cordes  vocales.  Il  signale  aussi  trois  formes  de  tumeurs  qui 
se  rencontrent  parfois  dans  le  larynx  tuberculeux  :  i*  l'hyperplasie 
granuleuse,  qui  est  le  tissu  de  granulation  ordinaire;  a*  les 
excroissances  verruqueuses,  observées  fréquemment  dans  la  com- 
missure interaryténoîdienne  et  en  rapport  étroit  avec  les  papillo- 
mes laryngés;  3*  les  petites  tumeurs  tuberculeuses  rondes  en 
dessous  de  la  muqueuse  intacte  et  constituées  par  un  tissu  tuberca' 
eux  contenant  d'ordinaire  des  bacilles. 
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M.  Shurly  s*occape  du  traitement,  en  se  bornant  aux  mesures 

médicamenteuses.  Il  énumère  les  divers  médicaments  qui  ont  été 

oonseiilés  pour  la  tuberculose  dans  ces  dernières  années*  Les 

inhalations  de  chlore,  les  applications  topiques  d*iodoforme  et  les 

solutions  de  formiate  de  soude  lui  ont  paru  efficaces  pour  modifier 

les  ulcérations  laryngées  et  pharyngées.  Gomme  remèdes  internes, 

l*iode  et  le  chlorure  d*or  et  de  sodium  ont  une  valeur  réelle.  Les 

hoiles  de  girofle  et  de  castor  sont  parfois  de  bons  adjuvants.  Il 

conseille  le  gavage,  qui  diminue  la  fièvre  et  augmente  d*nne 

manière  marquée  la  vitalité.  11  faut  toujours  combiner  Talimenta- 

tion  végétale  avec  les  extraits  de  viande  employés  d'ordinaire. 

Li*alcool  est  généralement  trop  irritant  dans  la  phtisie  laryngée. 

Nous  ne  devons  jamais  enlever  Tespoir  à  nos  patients.  Dans  la 

dysphagie,  le  formiate  ou  bicarbonate  de  soude  avec  Teucalyptus, 

la  cocaïne  et  la  morphine,  sont  utiles.  La  trachéotomie  augmente 

les  souffrances.  L'auteur  n'a  pas  obtenu  de  bons  résultats  avec  le 

curettage  et  les  scarifications. 

M.  J.-W.  Gleitsmann,  de  New-York,  s'occupe  du  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  laryngée.  Ge  traitement  peut  être 
endo- laryngé  ou  extra- laryngé.  Le  premier  comprend  l'incision, 
le  curettage,  les  injections  sous-muqueuses,  l'électrolyse  et  la  gal- 
vano-caustique;  le  second,  la  laryngectomie  avec  excision  des  parties 
malades,  extirpation  du  larynx  et  trachéotomie. 

M.  Gleitsmann  a  trouvé  dans  la  littérature  8  cas  d'extirpation  totale 
et  7  cas  d'extirpation  partielle  du  larynx  pour  affection  tubercu- 
leuse. 

Le  curettage  gagne  du  terrain.  Il  ne  peut  influer  sur  l'affection 
pulmonaire  presque  toujours  présente,  mais  il  guérit  le  larynx, 
fait  disparaître  les  symptômes  laryngés.  Des  récidives  sont  possi- 
bles, car  le  curettage  ne  supprime  pas  la  diathèse,  non  plus  que 
tout  autre  traitement.  Le  procédé  est  contre^indiqué  dans  la  tuber* 
culose  pulmonaire  avancée,  dans  la  tuberculose  laryngée  dissé- 
minée avec  large  ulcération,  et  en  cas  de  grave  sténose  laryngée. 
On  a  objecté  Thémorragie,  la  douleur  et  la  difficulté  de  l'opération. 
Mais  l'hémorragie  peut  être  arrêtée  par  une  solution  d'acide  lacti 
que  et  de  chlorure  de  fer,  l'application  de  solutions  concentrées  de 
cocaïne  supprime  presque  entièrement  la  douleur,  et  le  remède 
peut  être  injecté  directement  dans  les  tissus.  Le  curettage  est  ana- 
logue à  l'excision  d'une  partie  tuberculeuse.  Il  supprime  une  sur- 
face malade,  un  foyer  d'infection.  Dans  les  cas  convenablement 
choisis,  il  est  plus  efficace,  plus  rapide  et  donne  de  meilleurs 
résultats  que  toute  autre  méthode.  L'infiltration  de  la  région  aryté- 

«9 
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noïdienne,  la  cause  principale  de  la  dysphagie,  peut  souvent  étn 
supprimée  en  une  seule  séance  avec  la  curette  double.  La  guérison 
est  prompte,  la  cicatrisation  rapide.  En  outre,  la  souffrance  caosée 
aux  patients  par  d'abondantes  proliférations  nerveuses  justifie 
Taryténoîdectomie.  Même  en  cas  d'affection  pulmonaire  active  avec 
fièvre  hectique,  la  diminution  de  la  dysphagie  a  pour  (conséquence 
une  meilleure  alimentation  et  Tamélioration  de  l'état  géoéral. 
D'autres  avantages  sont  Tamélioration  de  la  voix,  de  la  toux  et  de 
Ja  respiration. 

Les  indications  pour  le  curettage  sont  : 

i^  L'affection  tuberculeuse  primitive»  sans  complication  pulmo- 
naire; 

ao  Les  cas  avec  affection  pulmonaire  simultanée,  soit  commen- 
çante, soit  avec  arrêt  du  ramollissement  ou  de  la  fièvre  hectique; 

3<'  Les  ulcérations  et  inQltrations  nettement  circonscrites; 

40  L'intumescence  dense,  ferme  de  la  région  aryténoîdienne, 
du  ligament  ventriculaire,  de  la  paroi  postérieure,  les  tamears 
tuberculeuses  et  les  affections  de  l'épiglotte; 

5^  L'affection  avancée  des  poumons  avec  dysphagie  grave  par 
suite  d'infiltrations  aryténoîdiennes. 

Les  contre-indications  sont  : 

i<>  L'affection  pulmonaire  avancée  et  la  fièvre  hectique; 

9<>  L'affection  tuberculeuse  disséminée  du  larynx,  ne  laissant 
que  peu  ou  pas  de  surface  saine. 

30  Les  larges  infiltrations  donnant  lieu  i  une  sténose  grave,  ou  la 
trachéotomie  est  indiquée. 

Les  curettes  simples  de  Heryng  conviennent  le  mieux  pour 
nettoyer  et  racler  les  ulcérations.  Les  curettes  doubles  de  Knuzse 
et  les  curettes  rotatives  de  Heryng,  pour  l'excision  des  infiltrations 
tuberculeuses.  Les  lésions  sous-glottiques  peuvent  être  opérées  avec 
lapincedeScheinmann;  on  a  essayé  d'atteindre  aussi  les  ventricules 
de  Morgagni  avec  une  pince  coadée  latéralement.  Le  repos  absolu 
est  nécessaire  après  l'opération  et,  jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation 
soit  complète,  il  faut  faire  des  applications  quotidiennes  d'adde 
lactique  ou  de  pyoktanine  à  i  ou  a  0/0.  La  cicatrisation  a  lieu  dans 
un  intervalle  de  7  à  a8  jours.  Les  ulcérations  bien  délimitées 
se  comportent  mieux  que  les  ulcérations  superficielles  et  étendues. 
Les  infiltrations  denses,  généralement  localisées,  se  comportent 
mieux  que  les  infiltrations  œdémateuses. 

Après  avoir  donné  les  statistiques  de  Heryng,  Gouguenheim  et 
Krause,  comprenant  4^5  cas,  M.  Gleitsmann  rapporte  les  résultats 
de  sa  propre  expérience.  Il  a  employé  la  curette  double  dans  la  cas, 
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tous  compliqués  d*ane  affection  pulmonaire.  Un  des  patients  est 
mort  de  faiblesse  de  cœur,  un  autre  de  tuberculose  pulmonaire 
avancée;  quatre  n*ont  pas  eu  de  récidiv  de  Taffection  laryngée 
depuis  6  à  10  mois. 

Quant  aux  iiyections  intra-laryngées,  M.  Gr...  a  employé  Tacide 
lactique  et  aussi  la  créosote  en  solution  huileuse  recommandée 
récemment  par  Chappell,  de  New-York.  Il  n'a  pas  d'expérience 
personnelle  en  ce  qui  concerne  Télectrolyse.  La  trachéotomie  est 
justifiable  en  cas  de  sténose  grave. 

M.  G.  Vermieu  donne  une  bibliographie  du  sujet  contenant  plus 
de  deux  cents  numéros,  la  plus  complète  qui  ait  été  publiée  jusqu'ici. 


Troisième  et  dernière  séance. 

M.  T.  Morris  Murray,  de  Washington,  continue  la  discussion  sur 
la  tuberculose,  il  a  employé  l'acide  lactique  dans  7  ou  8  cas 
d'ulcération  locale.  Dans  un  cas  il  a  pratiqué  le  cnrettage  dans  la 
dernière  quinzaine  avant  la  mort;  la  luette  était  aussi  infiltrée. 
L'ulcère  guérit  et  les  souffrances  du  patient  furent  diminuées. 

M.  Ingals  dit  qu'en  comparant  mille  cas  opérés  avec  le  même 
nombre  de  cas  non  opérés,  on  trouverait  probablement  plus  de 
guérisons  dans  la  seconde  catégorie  que  dans  la  première.  Un  petit 
nombre  de  cas  guérissent  par  l'emploi  de  moyens  simples.  Il  a 
employé  l'acide  lactique  sans  curettage,  mais  ce  dernier  est  néces- 
saire dans  les  cas  d'infiltration  profonde.  Comme  application  locale 
il  a  employé  le  perchlorure  de  fer  en  solution  (1  à  3  grains  par  once). 
Il  n'emploie  pas  volontiers  la  cocaïne  à  cause  de  ses  effets  sur 
le  système  nerveux  et  parce  que  les  patients  supportent  ensuite 
moins  bien  la  douleur.  Il  préfère  comme  sédatif  local  un  mélange 
d'acide  tannique  et  d'acide  phénique  avec  la  morphine;  il  enrésulte 
d'abord  un  peu  de  cuisson,  mais  la  douleur  disparait  ensuite. 

M.  Daly  a  vu  guérir  des  cas  par  la  diète  et  les  inhalations,  mais 
surtout  par  l'iodoforme.  La  créosote  doit  être  donnée  quand 
elle  est  tolérée. 

M.  Wkiout  termine  la  discussion  en  exprimant  son  scepticisme  i 
l'égard  de  la  valeur  de  tout  traitement  de  la  tuberculose  laryngée. 
Quelques  cas  guérissent  par  le  curettage  et  l'acide  lactique,  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  dans  la  plupart  des  cas.  La  maladie  ne  donne 
pas  toujours  lieu  à  des  symptômes,  même  alors  que  les  ulcérations 
s'étendent  jusqu'au  cartilage.  Les  cas  de  guérison  sont  limités  à  la 
première  phase  de  la  maladie.  L'opération  radicale  est  indiquée 
dans  un  petit  nombre  de  cas. 
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M.  Â.-B.  Thrasher,   de  Cincinnati.  —  Nécrose   du  cornet 
moyen  (NecrosU  ofthe  middle  turbinate). 

La  fréquence  de  raffection  de  cette  région  est  due  en  partie  à 
des  causes  anatomiques.  La  situation  du  cornet  moyen  entre  deux 
parois  osseuses  solides  laisse  peu  de  place  aux  tuméfactions 
inflammatoires,  qui  donnent  lieu  à  une  forte  pression.  Dans  la 
rhinite  aiguë,  le  cornet  inférieur  est  certainement  alTeclé  plus 
souvent  que  le  cornet  moyen,  mais  ici  il  y  a  moins  de  danger 
d'e.\tension  aux  tissus  profonds  ou  d'occlusion  des  ouvertures 
naturelles  des  cavités  accessoires.  Quand  le  cornet  moyen  est 
enflammé,  la  pression  sur  les  parois  adjacentes  est  considérable 
et  les  orifices  de  tous  les  sinus  sont  facilement  obstrués;  il  en 
résulte  une  rétention  mécanique  des  sécrétions  normales, 
pouvant  amener  une  inflammation  purulente. 

Tandis  que  l'ethmoldite  est  une  affection  relativement  fré- 
quente, la  nécrose  de  cet  os  est  relativement  rare,  si  rare  que 
Zuckerkandl  déclare  ne  l'avoir  jamais  vue.  Woakes  prétend 
que  la  nécrose  est  habituelle  dans  toute  ethmoîdite;  mais  ses 
20  cas  ne  viennent  pas  à  l'appui  de  son  affirmation,  puisque  le 
pathologiste  n'a  trouvé  une  véritable  nécrose  que  dans  a  cas 
sur  les  20. 

M.  Thrasher  ne  voit  pas  de  raison  pour  qu'une  affection  pro- 
longée de  cet  os  n'aboutisse  pas  à  la  nécrose,  comme  c'est  le 
cas  pour  les  autres  os  du  corps.  Il  ne  croit  pas  qu'il  y  ait  une 
relation  causale  entre  les  kystes  du  cornet  moyen  et  la  nécrose 
de  cet  os,  bien  que  des  signes  évidents  de  nécrose  commen- 
çante aient  été  constatés  après  l'ablation  dans  un  kyste  de  l'extré- 
mité antérieure  du  cornet. 

L'orateur  rapporte  les  deux  cas  suivants  de  nécrose  non 
douteuse  du  cornet  moyen  : 

Cas  L  Femme  mariée  venue  en  consultation  en  1891  pour 
une  forte  douleur  du  côté  gauche  du  nez,  s'irradiant  sur  tout  le 
côlé  gauche  de  la  face  et  de  la  tête.  La  douleur  était  constante, 
tout  en  présentant  des  périodes  d'exacerbation.  Le  côté  gauche 
du  nez  était  un  peu  enflé.  Un  écoulement  crémeux  de  la  narine 
gauche  partait  de  dessous  le  cornet  moyen  et  avait  une  mauvaise 
odeur,  mais  n'indiquant  pas  une  nécrose  osseuse.  L'extrémité 
antérieure  du  cornet  moyen  gauche,  très  fortement  tuméfiée, 
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s'appuyait  sur  le  seplum  et  sur  le  cornet  inférieur.  Le  cornet 
moyen  avait  l'aspect  d'une  tumeur  ûbroide.  Grave  influenza  un 
an  auparavant. 

La  masse  saillante  fut  enlevée  avec  l'anse  froide;  la  partie 
enlevée  avait  un  pouce  de  long  sur  73  de  pouce  de  hauteur 
et  1/4  de  pouce  de  large.  L'extrémité  antérieure  était  un  peu 
bulbeuse.  La  muqueuse  recouvrait  un  os  spongieux,  dont  un 
tiers  peut-être  de  la  portion  externe  était  entièrement  nécrosé. 
Les  cellules  voisines  de  l'ethmoide  furent  ouvertes  et  nettoyées 
avec  la  curette  coupante.  Des  irrigations  détergentes  légères 
amenèrent  la  guérison  et  la  disparition  des  symptômes,  qui 
n'avaient  pas  reparu  il  y  a  six  mois,  quand  la  patiente  a  été 
vue  pour  la  dernière  fois. 

Cas  il  Homme  de  vingt-huit  ans,  vu  en  1892  pour  une 
obstruction  de  la  respiration  nasale.  Il  soufifrait  beaucoup  d'une 
névralgie  des  nerfs  supra-orbitaires  et  sous-orbitaires,  pour 
laquelle  il  avait  été  traité  pendant  deux  ans  environ,  mais 
seulement  avec  un  léger  soulagement  temporaire.  Le  cornet 
moyen  droit  se  présentait  sous  la  forme  d'une  grosse  masse 
ronde,  repoussant  la  paroi  externe  du  nez  et  remplissant  le 
méat  moyen.  Léger  écoulement,  semblant  provenir  du  cornet 
inférieur  hypertrojphié.  La  narine  gauche  est  beaucoup  plus 
étroite  que  la  narine  droite,  mais  d'ailleurs  normale.  £n 
essayant  d'enlever  la  tumeur  en  masse  avec  de  l'anse  froide,  le 
tissu  se  rompt  et  laisse  ouverte  une  grande  cavité  à  parois  extrê- 
mement minces.  Une  partie  du  tissu  osseux  montre  des  signes 
évidents  de  nécrose.  Il  semble  n'y  avoir  aucune  communication 
entre  le  kyste  ouvert  et  les  cellules  de  l'ethmoïde. 

La  sensation  au  contact  de  la  sonde  en  explorant  cette  région 
donne  souvent  l'impression  d'un  os  nécrosé  alors  qu'on  ne  touche 
qu'un  os  rugueux  ou  dénudé.  L'odeur  d'os  nécrosé  n'était  frap- 
pante dans  aucun  des  deux  cas  ci-dessus,  et  la  nécrose  n'a  été 
constatée  que  par  l'examen  des  pièces  enlevées.  Les  symptômes 
de  l'affection  du  cornet  moyen  sont  divers  : 

lO  Douleur,  généralement  rapportée  au  nerf  infra-orbitaire  ou 
supra-orbitaire,  parfois  à  l'œil  ou  à  l'orbite,  plus  spécialement 
quand  il  y  a  implication  des  cellules  de  l'ethmoide,  et  parfois 
à  l'oreille. 
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ao  Ecoulement  nasal,  quelquefois  de  nature  très  désagréal)le. 
L'écoulement  des  cellules  elles-mêmes  irrite  souvent  la  mem- 
brane en  avant  et  donne  lieu  à  l'ercoriation  et  rougeur  de  l'ex- 
trémité nasale. 

3°  Obstacle  à  la  respiration  et  anosmie,  mais  souvent  la  voie 
respiratoire  n'est  pas  bouchée,  même  en  cas  d'inflammation 
grave  du  cornet  moyen. 

4®  Obstruction  des  oriûces  naturels  des  cavités  accessoires, 
notamment  de  l'antre  d'Highmore,  du  sinus  frontal  et  des 
cellules  antérieures  de  l'ethmoïde,  entraînant  chacune  leur 
groupe  de  symptômes. 

ôo  Déformation  externe  du  nez  et,  quand  il  y  a  implication 
des  cellules  de  l'ethmoîde,  déplacement  fréquent  de  Fœii  par 
des  intumescences  orbitaires. 

6<>  Divers  phénomènes  nerveux  réflexes. 

Traitement.  —  Quand  le  cornet  moyen  est  une  cause  de 
troubles  morbides,  il  faut  en  général  avoir  recours  à  des  mesu- 
res chirurgicales.  En  cas  de  simple  inflammation,  un  spray 
alcalin  faible  peut  amener  un  soulagement;  ou,  s'il  y  a  une 
forte  congestion,  un  peu  de  cocaïne.  Dans  les  cas  plus  graves  il 
peut  être  nécessaire  d'employer  la  scarification,  ou  mieux  encore 
de  pratiquer  une  incision  profonde  avec  un  bistouri  étroit  et  à 
pointe  aiguë.  Mais  si  le  cas  est  de  date  ancienne  et  que  nous 
ayons  des  raisons  de  soupçonner  une  ostéite  ou  une  nécrose,  il 
convient  d'enlever  promptement  le  tissu  morbide.  Le  mieux 
pour  cela  est  de  se  servir  du  serre-nœud  froid  quand  le  cas  s'y 
prête. 

Le  drill  ou  la  tréphine  peut  être  nécessaire  pour  donner  prise 
à  l'anse.  Les  ciseaux  à  dents  de  scie  de  Casselberry  sont  très 
utiles  dans  certains  cas. 

Le  drill  de  Curtis  rend  de  bons  services  quand  le  tissu  osseux 
est  compact,  et  il  peut  servir  en  même  temps  pour  ouvrir  les 
cellules  de  l'ethmoîde  et  rompre  les  parois  inter-cellulaires. 

L'orateur  croit  que  l'ectrocautère  ne  convient  pas  pour  cette 
région;  l'inflammation  résultant  de  son  emploi  sur  le  cornet 
moyen,  sauf  sur  le  bout  antérieur,  peut  donner  lieu  à  une 
forte  tuméfaction,  à  une  compression  douloureuse  et  à  une 
infection  septique. 
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M.  Thrasher.  —  Sténose  osseuse  oongénitele  de  U  narine 

(Congénital  oaseous  êtenoais  of  the  naris). 

Garçon  de  dix-huit  ans,  amené  en  avril  iSgS  pour  un  em- 
barras de  la  respiration  nasale.  Écoulement  muco-purulent  de 
la  narine  droite.  L'exploration  digitale  de  la  voûte  du  pharynx 
fait  découvrir  une  masse  de  végétations  adénoïdes,  qui  sont 
extirpées  dans  le  narcose  chloroformique.  Une  curette  intro- 
duite dans  la  narine  droite  rencontre  un  obstacle  au  voisina- 
ge du  naso-pharynx.  Une  forte  pression  brise  l'obstacle, 
constitué  par  un  os  mince,  un  peu  plus  épais  au  voisinage  de 
la  cloison. 

M.  Langmaid  a  observé  trois  cas  d'occlusion  congénitale  des 
narines.  En  pareils  cas  le  nez  devient  inactif  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, et  la  respiration  par  la  bouche  ne  cesse  qu'après  la  suppres- 
sion de  tous  les  obstacles  mécaniques. 

M.  Ingals  n'a  pas  vu  de  cas  d'occlusion  congénitale,  mais  il  croit 
que  la  fermeture  partielle  des  choanes  est  très  commune  et  passe 
souvent  inaperçue  dans  les  cas  de  végétations  adénoïdes.  Quand  il 
opère  sur  ces  dernières»  il  fait  toujours  passer  une  sonde  dans  le 
nez  pour  constater  si  les  narines  sont  ou  non  perméables. 


M.  Jonathan  Wright.  —  Kystee  du  pharynx  buooal  et  du 
pharynx  nasal  (Cyats  of  the  ora  and  naao-pharynx), 

M.  Wright  rapporte  deux  cas  de  ce  genre  et  fait  la  critique 
des  vues  exprimées  par  Tornwaldt  il  y  a  dix  ans  en  ce  qui 
concerne  les  affections  de  la  prétendue  bourse  pharyngienne  et 
la  fréquence  des  kystes  naso-pharyngés.  L^  cavités  de  la 
muqueuse  naso-pharyngée  ne  sont  pas  très  communes  et  les 
kystes  sont  très  rares.  La  prétendue  bourse  n'est  pas  une  for- 
mation normale,  mais  le  résultat  d'inflammations  chroniques. 
Les  kystes  se  forment  par  agglutination  des  bords  des  plis  et 
saillies  de  la  muqueuse  dans  l'enfance  et  l'adolescence,  et  il  en 
résulte  des  cavités  ouvertes  ou  closes.  Dans  les  premières  il 
peut  se  former  du  muco-pus  épais  donnant  lieu  à  un  écoule- 
ment; dans  les  secondes,  l'accumulation  du  muco-pus  et  la  disten- 
sion des  parois  qui  en  résulte  amènent  peu  à  peu  la  formation 
kystique.  Il  n'y  a  pas  de  kystes  de  rétention  glandulaire,  car 
les  glandes  sont  extrêmement  rares  dans  le  voisinage  du  tissu 
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lymphatique  du  naso-pharynx  et  celles  qui  s'y  trouvent   ne 
présentent  aucune  tendance  à  la  dilatation  kystique. 

M.  Wright  montre  les  dessins  d'une  coupe  des  plis  de  U 
muqueuse  du  pharynx  d'un  enfant  mort-né.  Près  de  la  base  des 
plis  on  voit  des  espaces  oblongs,  là  où  le  tissu  lymphoide  est 
contigu  au  tissu  conjonctif  ou  vers  les  limites  de  ces  deux 
éléments  histologiques.  Ces  espaces  sont  garnis  d'une  simple 
couche,  souvent  incomplète,  de  cellules  endothéliales.  Ces 
ouvertures  doivent  être  considérées  comme  des  espaces  lympha- 
tiques, visibles  parce  qu'ils  ne  sont  pas  remplis  de  cellules 
ondes  comme  ailleurs.  II  est  possible  que  des  kystes  de  réten- 
tion proviennent  de  ces  espaces  transformés  en  cavités  closes. 


M.  Wright.  —  Fibrome  papillaire  de  la  cloison  du  nex 

(Papillm-y  fibroma  of  the  septum  nasi), 

M.  Wright  proteste  contre  la  réunion  sous  le  même  nom  de 
papillomedeshypertrophiespapillaireset  des  fibromes papillaîres, 
qui  diffèrent  au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  de  la  structure 
et  du  siège  habituel,  et  n'ont  de  commune  que  l'apparence  i 
Tœil  nu.  II  rapporte  le  cas  suivant  : 

Femme  roumaine  de  vingt-huit  ans,  a  eu  des  épistaxis  fré- 
quentes pendant  l'enfance.  Depuis  sept  ans  la  narine  gauche 
est  obstruée  pour  l'inspiration  forcée.  L'examen  montre  dans  la 
partie  antérieure  de  la  narine  gauche  une  masse  vasculaire, 
molle,  papillaire,  pédiculée,  mobile,  qui  est  enlevée  facilement 
et  complètement  par  le  serre-nœud  froid  avec  une  hémorragie 
légère.  La  tumeur  avait  une  forme  globulaire  irrégulière  et 
était  aplatie  par  compression  de  Taile  du  nez;  elle  avait  son 
siège  sur  la  partie  supérieure  de  la  cloison  cartilagineuse  en  un 
point  distant  d'environ  2  centimètres  de  la  colonne.  La  base  de 
la  tumeur  fut  cautérisée.  Pas  de  récidive  au  bout  de  neuf  mois. 

L'examen  microscopique  montre  le  pédicule  constitué  par 
du  tissu  fibreux  avec  de  nombreux  tractus  recouverts  d'épitbé- 
lium  cylindrique,  se  rapprochant  du  type  squameux  là  où  il 
était  soumis  à  une  irritation.  Lestromapeu  abondant  contenait 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins  à  peine  organisés  et 
donnant  en  quelques  points  au  néoplasme  une  structure  alvéo- 
laire. Le  stroma  présentait  des  infiltrations  séreuses,  avec  un 
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petit  nombre  de  cellules  rondes.  Par  endroits  répithélium 
formait  des  digitations  dans  le  stroma.  Les  épithélia  cylin- 
driques avaient  conservé  leurs  cils  en  quelque  places.  Pas  de 
cellules  épineuses  parmi  les  épithélia  squameux. 

M.  Newgoiib  a  récemment  enlevé  un  kyste  naso-pharyngien  avec 
l*anse  froide  sans  hémorragie.  L'examen  n'a  pas  encore  été  fait. 

H.  Langmaio  a  aussi  procédé  récemment  à  Fablation  d'un  kyste 
fibreux  du  naso-pharynx.  Les  attaches  ne  permettaient  pas  l'emploi 
du  serre-nœud  ;  l'avulsion  fut  faite  sans  hémorragie. 


M.  Daly.  —  Relation  des  troubles  Taso-moteurs  avac 
l'affection  des  voies  aériennes  supérieures  (The  Relation  of 
viiaO'fnotor  disturhances  to  disease  of  the  upper  tract), 

M.  Daly  parle  de  Tintumescence  habituelle  de  la  muqueuse 
nasale  et  de  l'état  de  pâleur  décrit  par  Glasgow,  dans  lequel  il 
y  a  écoulement  constant  de  séro-mucus.  Ses  statistiques  mon- 
trent que  la  guérison  a  été  obtenue  dans  63  o/o  des  cas  d'asthme 
catarrhal  et  de  fièvre  des  foins,  en  traitant  l'intérieur  du  nei, 
et  dans  4o  o/o  d'asthme  de  nature  spasmodique.  II  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

lo  Les  troubles  vaso-moteurs  anormaux  peuvent  être  primi- 
'  tifs  ou  secondaires. 

a»  Dans  les  deux  cas  ils  peuvent  être  actifs  et  progressifs. 

3<>  Le  soulagement  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  est  obtenu 
dans  les  cas  où  l'intervention  chirurgicale  est  applicable. 

M.  MuLHALL  croit  qu'il  y  a  deux  sortes  de  troubles  vaso-moteurs 
dans  le  nez,  de  même  que  la  colère  modifie  la  circulation  de  façon 
à  rendre  certains  individus  rouges  et  d'autres  pâles.  On  peut  amé- 
liorer beaucoup  ces  cas  par  l'exercice  et  un  genre  de  vie  approprié, 
sans  aucun  traitement  intra-nasal.  Il  conseille  les  frictions  journa- 
lières avec  l'eau  froide,  l'emploi  du  galvanisme  avec  un  courant 
léger,  l'atropine  le  matin  à  jeun  et  la  solution  de  Fowler  après  les 
repas. 

M.  Simpson  attache  moins  d'importance  qu'autrefois  à  la  théorie 
des  troubles'  réflexes.  Les  polypes  du  nez  peuvent  déterminer 
l'asthme  par  une  forte  irritation,  mais  il  y  a  d'autres  influences 
causales  en  arrière  des  polypes.  Il  rapporte  plusieurs  cas  à  l'appui 
et  croit  qu'en  bien  examinant  les  patients,  on  trouvera  souvent  que 
la  cause  de  l'anomalie  est  voisine  du  siège  de  la  lésion  à  traiter. 


—  2Ô8  — 
M.  MuLHiLL. — Habitude  delaelgaretteCrAe  CigarettehabUj. 

Les  fumeurs,  priseurs  ou  chiqueurs  trouvent  chacun  nn 
genre  spécial  de  satisfaction  dans  Tusage  du  tabac.  Les  fumeiiK 
de  cigarettes,  en  inhalant  la  fumée,  éprouvent  plus  de  plaisir 
que  les  fumeurs  de  cigares  ou  de  pipes.  La  fumée  ne  pénétre 
dans  les  poumons  que  jusqu'à  la  première  ramification  des 
bronches.  La  sensation  éprouvée  est  une  irritation  agréable 
des  fibres  laryngées  et  trachéales  du  pneumo-gastrique. 

L'absorption  de  la  nicotine  est  trois  fois  plus  grande  chez 
ceux  qui  avalent  la  fumée.  Trois  cigarettes  équivalent  à  un 
cigare  au  point  de  vue  de  la  nicotine.  L'usage  de  la  cigarette 
est  une  habitude  funeste  en  raison  de  sa  fréquence.  Les  résul- 
tats sont  surtout  pernicieux  dans  l'enfance,  et  les  cigarettes 
conduisent  à  l'usage  du  tabac,  par  suite  de  l'absence  de  nausée 
à  la  première  cigarette.  La  nicotine  peut  aggraver  une  affection 
déjà  existante,  mais  donne  rarement  lieu  aune  affection  sérieuse. 

M.  Ingals  ne  peut  admettre  que  le  tabac  soit  looffensif  pour  U 
gorge  ;  il  a  constaté  une  toux  trachéale  accusée  chez  des  fameors. 

M.  Seiler  croit  que  Thabitude  de  certains  fumeurs  de  cracher 
continuellement  est  la  véritable  cause  de  Taffection  locale,  car  il  en 
résulte  une  sécheresse  anormale  du  pharynx. 

M.  LANGI1A.ID  croit  pouvoir  reconnaître  à  la  couleur  de  la 
muqueuse  du  pharynx  si  un  homme  fume  on  ne  fume  pas.  Les 
cigares  ont  un  moins  mauvais  effet  sur  la  gorge  que  la  pipe,  à  cause 
de  la  chaleur  de  la  fumée  de  cette  dernière  et  du  foyer  de  combus- 
tion relativement  plus  grand.  Il  croit  que  l'effet  du  tabac  sous 
n'importe  quelle  forme,  sur  les  jeunes  gens,  agit  surtout  sur  les 
facultés  psychiques.  Il  croit  aussi  qu*en  général  le  tabac  est  nette- 
ment pernicieux  pour  les  fines  qualités  du  chant. 


♦»♦  ^ 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB     ET     PHARYNX     BUCCAL 

Des  formes  cliniques  du  chancre  de  Tamygdale,  par  le 

Dr  Brousse,  de  Montpellier. 

On  peut  décrire  aux  chancres  amygdaliens  trois  formes 
cliniques  distincte^  :  i^  chancre  de  Tamygdale  proprement  dite; 
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a^  cliancre  du  pilier  antérieur;  3<>  chancre  amygdalien  à  locali- 
sation mixte.  (Compte  rendu  du  2«  Congrès  français  de  méde- 
eine  int.,  1895.  —  Sem.  méd,,  n*  &a,  17  août  1895.) 

D^  Brindel. 

JL  propos  d'une  observation  de  MM.  Moioard  et  Bon- 
olutrcl  sur  un  cas  d'angine  non  diphtéritique  traita  par 
le  Bémm  et  suivi  de  mort,  par  le  ly  Roux. 

L'ensemencement  du  sang  n'a  pas  été  fait  ;  on  n'a  pas  fait 
l'autopsie;  cette  observation  est  donc  incomplète  au  point  de 
vue  de  la  clinique  et  de  la  bactériologie.  M.  Moizard  se  demande 
si  les  injections  de  sérum  ne  seraient  pas  plus  dangereuses 
chez  les  enfants  non  atteints  de  diphtérie.  MM.  Martin  et 
Chaillou  ont  signalé  cent  vingt-huit  enfants  entrés  au  Pavillon 
pour  angines  non  diphtéritiques,  qui  ont  reçu  chacun  ao  centi- 
mètres cubes  de  sérum  sans  en  souffrir  aucunement.  Depuis, 
des  milliers  de  cas  analogues  se  sont  présentés  sans  accident. 
Des  cas  d'érythèmes  et  d'arthralgies  accompagnant  certaines 
angines  avaient  été  signalés  avant  l'emploi  du  sérum,  notam- 
ment dans  les  thèses  de  Morel,  de  Mussy,  etc.,  qui  ont  reconnu 
avoir  affaire  à  une  lésion  streptococcique;  aussi  le  D^  Roux 
persiste-t-il  à  penser  que  le  sérum  n'a  été  pour  rien  dans  la 
mort  de  l'enfant  signalée  par  MM.  Moizard  et  Bouchard.  {BulL 
niéd.,  n<»  Sg,  24  juillet  1896.)  ^r  brindel, 


Deux  cas  de  névral^^ie  grave  du  trîjnmeaa  due  à  une 
affection  nasale  (Tvoo  cases  of  severe  trigeminal  neuralgia  dise 
to  nasal  disease),  par  M.  P.  Mato-Gollier^  M.  S.^  de  Londres. 

Au  commencement  de  l'été  dernier,  l'auteur  fut  appelé  par  le 
D^  Cagney  pour  examiner  le  nez  d'une  pauvre  femme  souffrant 
depuis  douze  ans  d'une  névralgie  faciale  grave.  L'examen  montra 
une  affection  étendue  du  cornet  moyen  du  même  côté  que  la 
névralgie.  Les  parties  malades  furent  enlevées  avec  l'anse  froide, 
à  partir  de  ce  moment  la  malade  était  délivrée  de  ses  souffrances. 

Peu  de  temps  après,  l'auteur  fut  appelé  à  voir  un  cas  ana- 
Io$!^ue.  Le  nez  n'avait  pas  été  examiné.  La  maladie  durait 
depuis  quatre  ans  et  les  attaques  étaient  de  plus  en  plus  fré- 
quentes et  graves.  Il  y  avait  dans  ce  cas  une  forte  déviation  de 
la  cloison,  et  l'exploration  avec  la  sonde  fit  constater  la  présence 
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d'une  affection  du  cornet  moyen  avec  de  nombreux  pol^pn. 
Ceux-ci  enlevés,  la  névralgie  disparut  et  n'est  pliis  revenw. 
{The  Lancetf  i3  juillet  1895.) 


Ablation  d'une  tumenr  de  la  Toute  nmao-pharj^^^* 

[Removal  ofa  tutnor  from  ihe  naso^haryngeal  ai*ch),  par  A.-O. 
SON,  M.  D.,  de  Thompson,  Pa. 

Femme  mariée  de  vingt-neuf  ans,  vint  en  consuliatioD  pour 
ce  qu'elle  regardait  comme  un  catarrhe  nasal,  accompagaé 
d'un  peu  de  difQculté  de  la  déglutition.  L'examen  montra  h 
présence  dans  le  naso-pharynx  d'une  tumeur  lisse,  rouge,  du 
volume  d'un  haricot,  bouchant  complètement  la  fosse  nasale 
gauche.  La  tumeur  fut  enlevée  en  la  saisissant  avec  une  longue 
pince  et  coupant  le  pédicule.  Celui-ci  avait  à  peu  près  >/8  de 
pouce  d'épaisseur.  Iji  base  fut  cautérisée  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent.  11  n'y  eut  pas  d'hémorragie.  {Tlie  med.  and 
siirg.  Report.,  1 3  juillet  1895.) 


LARYNX     ET     TRAGU£b 

De  la  laryn^ectomle  totale,  par  le  D^  Làvisé,  de  Bnizelles. 

Après  un  historique  de  la  question,  l'auteur  reconnaît  que 
cette  opération  s'adresse  seulement  aux  tumeurs    malignes 
(cancer  et  sarcome).  La  laryngectomie  partielle  est  rarement 
applicable.  Passant  à  l'étude  de  la  trachéotomie  préalable, 
M.  Lavisé  est  d'avis  qu'elle  doit  être  faite  huit  à  dix  jours  avant  la 
laryngectomie  et  au  moyen  du  galvanocautère.  Il  décrit  ensuite 
cette  dernière  opération  et  insiste  sur  la  nécessité  d'assurer 
i*hémostase  et  de  tamponner  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 
Enfin  il  conseille  de  nourrir  le  malade  dans  les  jours  qui 
suivent  l'opération  au  moyen  d'une  soude  oesophagienne  passée 
par  la  plaie.  La  description  de  quelques  appareils  prothétiques 
précède  un  tableau  statistique  de    197  laryngectomies  ;  sur 
ce  nombre,  il  y  eut  74  morts  opératoires,  29  morts  de  pneumo- 
nie, 5  de  collapsus,  4  d'hémorragie  secondaire,  i  d'intoxication 
iodoformée,  a  à  la  suite  de  manœuvres  maladroites  de  calhèté- 
risme  cesophagien;  a6  fois  il  y  eut  récidive  dans  les  six  mois; 
on  ne  compte  que  1 1  survies  ayant  dépassé  trois  ans.  (Hayez, 
imprimeur,  Bruxelles.)  ©r  Brindkl. 
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Dilcttflttlon  forcée  de  la  glotte  dans  le  eroup  pour  rem- 
pl&cer  en  certains  cas  le  tobag e  et  la  trachéotomie,  par  le 
Dv  RsNOU^  de  Paris. 

L.*asphyxie  dans  le  croup  n'étant  nullement ,  suivant  l'au- 
teur, due  à  la  présence  de  la  fausse  membrane  formant  tampon , 
mais  bien  à  la  contracture  du  sphincter  glottique  avec  œdème 
plus  ou  moins  prononcé  des  parois  de  cet  orifice,  on  pourrait 
avec  avantage  remplacer  la  trachéotomie  ou  le  tubage  par  la 
dilation  extemporanée  de  la  glotte.  A  cet  effet  l'auteur  introduit 
dans  le  larynx  une  pince  dont  il  ouvre  les  mors.  En  laissant 
quelques  minutes  cette  pince  dans   la  position  ouverte,   le 
sphincter  serait  rompu  et^  la  contracture  disparaissant,  l'asphyxie 
ne  serait  plus  à  redouter.  M.  Kenou  cite  des  exemples  de  ce 
{çenre.  (Compte  rendu  du  a^  Congrès  français  de  médecine 
int.,    iSgS.  —  Sem.  méd.,  n^  43,  ai  août  1895.) 

Dr  Brimdel. 

OREILLES 

Snrdi-matité  (Deaf-mutism),  par  Grant  SelfridgEi  M.  0.,  de  San 
Francisco. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner  les  oreilles,  les  fosses 
nasales  et  la  gorge  de  tous  les  enfants  sourds  de  l'Institut  de 
Berkeley.  Parmi  les  enfants  examinés,  64  étaient  muets  de 
naissance.  Parmi  les  causes  occasionnelles,  la  méniogile  et 
fièvre  cérébrale  vient  en  tète  avec  a3  cas,  puis  la  fièvre  scarla- 
tine avec  12  cas,  les  chutes  pendant  l'enfance  avec  7  cas,  la 
fièvre  typhoïde  et  d'autres  fièvres  avec  la  cas. 

La  surdité  congénitale  est  rare  et  due  à  des  malformations 
de  l'appareil  auditif.  Dans  la  msgorité  des  cas  dits  congénitaux, 
les  enfants  ont  été  soumis  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie 
à  de  fortes  variations  barométriques  amenant  des  rhumes  fré- 
quents avec  inflammation  et  hypertrophie  consécutive  de  la 
troisième  amygdale  et  souvent  implication  de  l'oreille  moyenne 
avant  l'âge  où  les  enfants  apprennent  à  parler. 

Les  végétations  adénoïdes  ne  produisent  pas  toujours  la 
surdité,  mais  quand  cela  a  lieu,  on  constate  une  obstruction  de 
la  respiration  nasale  d'où  résulte  une  raréfaction  de  l'air  dans 
Tespace  naso-pharyngien.  La  raréfaction  de  l'air  transmise  à 
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l'oreille   moyenne  détermine  une   hyperémie,  suivie  d'i 
inflammation  cararrhale  ou  purulente. 

A  la  suite  de  cet  examen,  l'auteur  est  arrivé  à  cette  condft> 
sion,  que  la  ms^orité  des  cas  de  surdité  commençante  chez  hs 
enfants  sont  dus  à  l'obstruction  du  nez  ou  du  naso-pharynx, 
au  défaut  de  ventilation  de  l'oreille  moyenne  ou  à  des  inflam- 
mations transmises  par  le  nez  et  le  naso-pharynx  à  roreîQe 
moyenne,  puis  à  l'oreille  interne.  {The  Journal  ofopktalmo- 
^QVf  otology  and  laiyngologyy  juillet  iSgS.) 


Surdité  par  affection  intra-naaale  [Deafnesê  firom  ùum- 
nasal  dUeate),  par  Johm  A.  Thompson,  M.  D.,  de  Cincinnati,  O. 

L'auteur  rapporte  trois  cas  présentant  plusieurs  caractères 
communs.  Dans  tous  il  y  avait  une  forte  obstruction  du  nez 
par  suite  d'hypertrophie  et  d'hyperplasie.  L'état  de  roreille  ne 
pouvait  être  guéri  par  le  traitement  de  l'oreille  même.  Tous 
ces  cas  furent  améliorés  par  le  traitement  du  nez. 

Dans  l'un  des  cas,  l'oreille  n'a  jamais  été  traitée,  ni  airant  ni 
après  l'opération  faite  dans  le  nez  et  l'audition  a  été  rétablie. 
Dans  un  autre,  le  patient  a  été  traité  depuis  l'enfance  par  des 
hommes  compétents,  ce  qui  ne  l'a  pas  empêché  de  dev^r 
complètement  sourd  d'une  oreille  et  presque  sourd  de  l'autre. 
Le  rétablissement  de  la  lumière  normale  des  narines  a  eu  pour 
effet  d'améliorer  l'audition. 

L'auteur  conclut  de  ces  cas  qu'il  ne  faut  pas  conclure  à  une 
surdité  incurable  avant  d'avoir  examiné  et  traité  au  besoin  le 
nez  et  le  naso-pharynx.  {The  med.  and  surg.  Reporter, 
20  juillet  1895.) 

Trois  oas  d*otite  grippale  avec  abcès  épi-dure-mériens 

[Ih'ei  Falle  von  Influenza-otitU  mit  epiduralen  Ahcessen),  par  M.  W. 

VULPIUS. 

Chez  les  trois  patients  il  s'est  développé  pendant  ou  après 
une  attaque  d'infiuenza  une  suppuration  de  l'oreille  moyenne 
avec  violents  symptômes,  qui  prit  en  quelques  semaines  un 
caractère  plus  suraigu,  tandis  que  l'inflammation  et  suppura* 
tion,  par  suite  des  conditions  défavorables  de  drainage  dans  la 
caisse,  se  propagea  aux  cellules  mastoïdiennes  et  dans  la  fosse 
postérieure  du  crâne,  deux  fois  en  outre  dans  la  fosse  moyenne. 
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patients  vinrent  en  traitement  alors  que  la  complication 
sivait  déjà  commencé.  Dans  un  cas  seulement  les  symptômes 
de  la  mastoïdite  purulente  étaient  si  accusés,  que  Fauteur  pro- 
posa une  opération  rapide;  dans  les  deux  autres,  une  paracen- 
tèse galvanocaustique  énergique  de  la  membrane  du  tympan 
résistante  diminua  tellement  les  symptômes  objectifs  d'irrita- 
tion, que  l'indication  de  Touverture  de  l'apophyse  mastoîde  se 
fit  attendre  plusieurs  semaines.  {Zeitschnfl  fur  Ohrenheil' 
kunde^  vol.  XXVIII,  fasc.  a,  août  1895.) 


GROUP     ET     DIPHT]âRIB 

Un  cas  de  diphtérie  avec  bacille  de  Lœffler  associé  aa 
staphylocoque,  guéri  après  une  injection  unique  de  sérum 
Ltidiphtéritique«  par  le  D^  Néorié. 


Chez  un  enfant  de  trois  ans  et  demi  avec  plaques  diphtéri- 
tiques  sur  les  deux  amygdales,  l'auteur  fit  une  injection  de 
quinze  centimètres  cubes  de  sérum  ;  six  heures  après,  les  plaques 
étaient  soulevées  par  un  exsudât  blanchâtre,  et  cinq  jours  après 
elles  ne  se  produisaient  plus.  (Congrès  de  gynécologie,  d'obsté- 
trique et  de  psediatrie,  séance  du  9  août  1895.  —  Sent,  méd., 
n-  4i,  i4  août  1895.)       jy  Brindkl. 

VARIA 

Méthode  nouvelle  et  simple  de  chauffer  presque  instan- 
tanément, par  l'électrieitév  les  cautères  (A  new  and  simple 
method  by  whieh  cautery-irons  may  be  eleclrically  heated  almost  ins- 
tantaneouslyj,  par  W.  Sgheppegrell,  A.  M.,  M.  D.,  de  New  Orléans,  La. 

L'auteur,  ayant  vu  à  l'Exposition  universelle  la  rapidité  avec 
laquelle  on  chauffe  et  fait  fondre  les  métaux  à  l'aide  de  l'élec- 
tricité, a  eu  l'idée  d^appliquer  la  méthode  au  chauffage  des  fers 
à  cautère.  L'appareil  est  extrêmement  simple.  L'auteur  se  sert 
d'un  bocal  quelconque  d'une  capacité  de  un  à  deux  litres, 
rempli  aux  trois  quarts  de  la  solution  suivante  :  borax,  1  ; 
carbonate  de  soude,  10;  eau,  quantité  suffisante  pour  amener 
la  densité  à  1,060. 

Une  lame  de  plomb  d'un  pouce  de  large  est  soudée  au  fond 
du  bocal  et  reliée  au  pôle  positif.  Le  fil  positif  est  relié  au 
cautère.  Les  fils  sont  en  communication  avec  un  courant  Edison 


-  304- 

de  a3o  volls.  Quand  le  caulëre  est  mis  en  contact  avec  la  sols- 
tioo,  il  est  porté  immédiatement  au  rouge,  puis  au  blanc 
(Tirage  à  part  de  The  Med.  News,  lo  août  1895.) 

Glinlqve  des  maladies  dn  nés,  de  la  gor^^,  du  laryax 
et  des  oreilles»  par  le  !>  Uamom  du  Fouqbray. 

L'auteur  a  donné,  du  16  juillet  1894  au  16  juillet  iSgô, 
3,011  consultations  gratuites  et  pratiqué  i36  opérations  poi^ 
tant  sur  les  divers  organes  mentionnés  plus  haut.  Sur  ces 
1S6  opérations,  on  remarque  46  ablations  de  végétations 
adénoïdes,  10  amygdalotomies,  38  interventions  pour  polypes 
muqueux,  i  seule  opération  de  Stacke,  6  opérations  sur  les 
osselets  de  Touîe»  8  ablations  de  polypes  de  la  caisse,  etc. 
Aucune  complication  à  signaler.  (Le  Mans,  imp.  Monnoyer, 
place  des  Jacobins,  iSgS.)  p,  Bbitoel. 


»  ♦»■»  #■ 


NOUVELLES 


«'^  Congrès  de  Moscou  en  1897.  —  G*est  avec  plaisir  qoe 
nous  voyons  les  spécialistes  les  plus  éminents  des  difTérents  pays 
d'Europe  et  d'Amérique  protester,  comme  nous  l'aYons  déjà  fait, 
contre  i'englobement  de  la  laryngologie  et  de  Totoiogie  dans  la 
section  de  chirurgie. 

Il  y  a  évidemment  une  erreur  de  classement  que  le  Comité  d'or- 
ganisation doit  réparer,  et  qu'il  réparera,  si  tous  les  spécialistes 
s'entendent  entre  eux  pour  envoyer  une  riclamatûm  collective 
au  Comité,  en  lui  rappelant  les  précédents  créés  à  Copenhague, 
Washington,  Berlin  et  Rome,  où  la  laryngologie  et  l'otologie  ont  ea 
leurs  sections  indépendantes. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  cet  important  sujet. 

'^^  Les  Archives  intetmationales  de  laryngologie  et  d*otoUg\e, 
fondées  par  MM.  Ruault  et  Luc,  seront  désormais  dirigées  par 
notre  confrère  le  D'  Helme,  avec  le  concours  du  D^  Georges  Celle, 
comme  secrétaire  de  la  rédaction.  Ce  dernier  est  le  tils  de  Totolo- 
giàte  bien  connu,  dont  tout  le  monde  connaît  les  nombreux  impor- 
tants travaux  sur  la  physiologie  et  la  pathologie  de  l'oreille. 

Cette  publication  continuera  à  paraître  tous  les  deux  mois. 


BordMwt.  ->  InprlBMri*  O.  Oousoi7XLUOUi  ra«  Ottlnade,  11. 
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DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


NÉCROSE   DU   LABYRINTHE 

Par  lo  D'  RUEDA,  de  Madrid. 

Tout  ce  qui  regarde  la  pathologie  de  l'oreille  interne  est 
une  question  d'actualité  pleine  d'intérêt  pour  l'otologiste  et 
pour  le  physiologiste,  car  les  fonctions  du  labyrinthe  sont  loin 
d'être  établies  d'une  façon  définitive.  Quoique  les  expériences 
in  anima  vili  aient  été  faites  en  assez  grand  nombre,  les  difQ- 
cultes  nombreuses  qu'on  rencontre  dans  les  vivisections  sur 
un  organe  si  profond,  si  petit  et  en  même  temps  étroitement 
lié  aux  centres  nerveux,  jettent  des  doutes  sur  le  résultat  de 
l'expérimentation  ;  toutefois,  si  les  faits  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  viennent  à  l'appui  de  l'expérimentation,  la 
vérité  peut  fort  bien  ressortir  de  l'harmonie  de  ces  différents 
éléments.  Ce  qui  a  été  fait  pour  la  pathologie  du  système 
nerveux  s'accomplira  pour  le  labyrinthe,  qui  n'en  est  qu'une 
faible  partie. 

Il  n'existe  sur  ce  sujet  dans  la  science,  autant  que  je  sache, 
que  les  ob8er>'ations  réunies  dans  les  monographies  de  Bezold 
et  de  Le  Bec,  cette  dernière  plus  complète,  et  les  cas  publiés 
par  Strazza,  Lannois,  Botey  et  Goldstein  ;  aussi  le  cas  que  je 
vais  exposer  brièvement  oiTrira-t-il  peut-être  une  certaine 

importance. 

L'enfant  Manuel  N...,  âgé  de  trois  ans  et  demi^  d  une  bonne 
constitution,  sans  antécédents  tuberculeux,  a  été  atteint  de  la 
rougeole  qui  laissa  comme  suite  une  otite  moyenne  suppurée 

ao 
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du  côté  droit.  Je  Texaminai  trois  mois  après  la  disparition  et 
rinfection  sans  trouver  d'autres  lésions  que  celles  qui  covres- 
pondent  aux  descriptions  classiques,  avec  des  ulcératîoDs 
superficielles  du  conduit  produites  par  la  septicité  du  pus. 
Par  malpropreté  naturelle  aux  classes  pauvres,  et  aussi  par  fe 
mépris  qu'inspirent  en  Espagne  certaines  maladies,  le  bute- 
ment  fut  très  négligé.  Je  prescrivis  des  lavages  boriques, 
l'usage  du  Politzer  et  des  insufflations  de  poudre.  Quelques 
jours  après  le  commencement  du  traitement  je  ne  revis  pas 
le  petit  malade. 

Quatre  mois  s'écoulèrent  ainsi  pendant  lesquels  il  se  plai- 
gnit de  fortes  douleurs  à  l'oreille  droite  et  présenta  une 
déviation  prononcée  de  la  face  vers  le  côté  gauche;  passé 
ce  temps,  on  le  mena  à  ma  consultation  pour  demander  une 
explication  de  ce  fait. 

On  vit  clairement  une  paralysie  faciale  du  côté  droit, 
c*eBt-à-dire  du  côté  de  l'oreille  malade. 

L'examen  du  conduit  nous  montra  une  suppuration  abon- 
dante, claire  et  sanguinolente;  après  nettoyage  et  malgré 
Tétroitesse  du  conduit  ulcéré,  on  vit  des  fongosités  rouges  et 
saignantes  aux  attouchements  avec  le  stylet,  fongosités  qui 
furent  extirpées  à  l'anse  froide,  à  la  curette  coupante,  et  cauté- 
risées &  l'acide  chromique;  on  put  voir  aussi  au  fond  une 
masse  osseuse  que  nous  enlevâmes  avec  une  pince. 

Un  tel  résultat  rassura  les  craintes  de  la  famille  qui,  sans 
doute,  croyant  la  guérîson  assurée,  ne  ramena  pas  l'enfant  à 
la  clinique  I 

Un  mois  après»  de  fortes  douleurs  et  quelques  hémorragies 
du  conduit  affecté  l'obligèrent  une  autre  fois  à  demander 
mon  assistance»  Même  situation  qu'auparavant  et  môme  traî= 
tement;  trouvant  à  la  lin  du  nettoyage  un  gros  séquestre  placé 
en  travers  au  fond  du  conduit,  je  l'enlevai,  mais  non  sans 
peine,  avec  de  fortes  pinces  ;  je  fus  même  obligé  de  le  frad- 
turer  avant  dé  pouvoir  l'extirper. 
Us  quatre  petits  fragments  que  j'ai  reconstitués  ditHs  leur 
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^vraie  situation  anatomiqûe  et  que  j'ai  présentés  k  rAcadémie 
médico-chirurgicale  de  Madrid,  forment»  comme  on  peut  voir 
dans  la  figure  ci*jointe,  la  partie  inférieure  du  vestibule,  la 
moitié  postérieure  du  conduit  semi-circulaire  externe,  rorifice 
inférieur  du  conduit  semi^circulaire  postérieur,  le  commen- 
cement du  premier  tour  du  limaçon  ;  oa  y  voit  clairement  le 
promontoire,  la  fenêtre  ronde  et  le  pourtour  inférieur  de  la 
fenêtre  ovale. 

Une  fois  le  séquestre  enlevé,  tout  marche  vers  une  guérison 
rapide.  Un  mois  après  nous  pouvons  la  considérer  comme 
définitive,  car  il  eidste  au  fond  du  conduit  un  tissu  cicatricieL 
Le  tableau  clinique  que  je  viens  d'exposer  a  parcouru  son 
évolution  complète  dans  l'espace  d'une  année  environ,  sans 
s'être  accompagné  du  moindre  phénomène  méningitique  ou 
cérébral. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  fort  rares,  puisque  dans 
la  littérature  on  ne  trouve  que  68  observations  de  séquestre  du 
labyrinthe  ;  deux  faits  toutefois  méritent  une  attention  spéciale 
dans  le  cas  que  je  viens  d'exposer,  aussi  les  ai'je  laissés  tout 
exprès  pour  la  fin  de  l'observation. 

Ces  deux  faits  sont  les  troubles  de  l'équilibration  observés 
à  une  époque  de  la  maladie,  et  la  conservation  d*un  certain 
degré  d'audition. 

Quelques  semaines  après  l'apparition  de  la  paralysie  fiiciale 
et  avant  d'avoir  remarqué  l'existence  d'aucun  séquestre  dans 
le  conduit,  la  famille  et  moi-même  avons  remarqué  un  trouble 
dans  la  marche  du  petit  malade  qui  tombait  du  côté  droit. 
Nous  n'avons  pas  de  renseignements  sur  l'état  subjectif  de 
l'enfant  relativement  aux  sensations  vertigineuses  et  d'autres, 
l'âge  du  patient  rendant  impossibles  tous  renseignements 
sérieux  h  cet  égard. 

Ce  phénomène  a  persisté  seulement  une  quihzaine  de  jours  ; 
il  n'a  été  associé,  nous  l'avons  vu^  à  aucun  symptôme  mé* 
ningo-encéphalique . 
Ce  trouble  de  l'équilibration  eét,  je  le  crois,  une  démons^ 
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traiion  clinique  de  la  fonction  assignée  aux  conduits  S4 
circulaires,  qui,  d'après  les  expériences  de  Flourcns  en  1817, 
de  Goltz,  Bloch,  Mach,  Bréner,  Curscbmann,  Lôvemberg,  ^c.. 
auraient  un  rôle  important  sur  l'équilibration.  Il  révocpie  en 
doute  l'opinion  de  Baginsky,  qui,  s'appuyant  sur  les  données 
négatives  de  la  clinique  dans  lès  cas  de  destruction  complète 
du  labyrinthe,  pense  que  les  troubles  de  l'équilibration  sont 
le  résultat  d'une  lésion  méningo-encéphaUque.  U  est  vrai  que 
dans  l'observation  de  Goldstein,  ainsi  que  le'  fait  remarquer 
l'auteur,  les  troubles  dans  l'équilibration  coïncident  avec  une 
lésion  destructive  qui  s'étend  au  conduit  semi-circulairp,  su 
vestibule  et  au  limaçon  ;  mais  nous  nous  demandons  si  une 
lésion  irrita tive  doit  être  mise  en  parallèle  avec  une  lésion 
destructive.  Ce  qui  est  vrai  pour  la  première  est  faux  pour  la 
dernière;  à  l'égal  de  ce  qui  se  passe  dans  le  système  nerveux, 
ces  deux  classes  de  lésions  ont  une  signification  clinique  tout 
opposée;  c'est  pourquoi,  à  mon  avis,  dans  le  cas  que  je  viens 
d'exposer,  les  troubles  d'équilibration  du  début  ont  disparu 
en  entier,  soit  spontanément,  soit  par  l'action  du  conduit 
semi- circulaire  du  côté  opposé,  de  la  vue,  du  toucher,  du 
sens  musculaire. 

La  substitution  fonctionnelle  du  conduit  semi-circulaiie 
serait  une  belle  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  certaines 
lésions  localisées  des  centres  nerveux. 

Dans  son  observation,  Goldstein  (The  Journal  of  laringo- 
logy,  rhinologyandotology,  1895)  signale  comme  un  symptôme 
remarquable  la  conservation  d'un  certain  degré  d'audition; 
j'ai  recherché  chez  mon  malade  l'acuité  auditive  du  côté 
affecté.  A  quatre  mètres  il  répète  exactement  les  mots  et  les 
nombres  qu'on  prononce  ;  si  on  lui  ferme  simultanément  les 
deux  conduits,  il  ne  les  entend  pas,  mais  il  les  répète  quand 
on  lui  débouche  seulement  l'oreille  malade,  preuve  certaine 
que  la  fonction  n'est  pas  éteinte  tout  à  fait,  mais  nous 
n'avons  pu  déterminer  exactement  le  degré  d'audition  qui 
persiste. 


OBSERVATION  D'UN  CAS  D'OTITE  FONGUEUSE 

SYMPTÔMES   GRAVES   DE   COMPRESSIOIT  lABYNRITlQUE 

MENACE     DE    MÉNINGITE 

Par  le  D*  JACQUBMARt! 

M.  H.*,  fut  atteint,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  d'otite  moyenne 
supparée,  qui  fut  peu  ou  mal  soignée. 

L'otite  suppurée  avait  amené,  comme  c'est  la  règle,  ordinaire» 
une  perforation  du  tympan,  qui  s'était  faite  dans  le  segment  posté- 
rieur. 

Petit  à  petit,  par  fonte  naturelle  de  la  membrane,  cette  perfo- 
ration s'était  agrandie  et  avait  atteint  la  dimension  d'un  gros  pois. 
Elle  correspondait  donc  à  l'articulation  de  l'enclume  avec  l'étrier 
dont  le  coude  faisait  saillie  dans  le  champ  de  l'ouverture. 

Le  pus  continuant  à  baigner  la  muqueuse  de  la  caisse,  il  en 
résulta  bientôt  la  production  d'un  gros  bourgeon  charnu,  qui  ne 
tarda  pas  à  se  pédiculiser  et  à  former  un  polype  qui,  à  mesure  de 
son  développement,  en  vint  non  seulement  à  fournir  des  flots  de 
matières  purulentes  et  sanguinolentes,  mais  il  fit  pression  sur  les 
osselets  qu'il  embrassait  dans  sa  masse,  et  il  occasionna  des  trou* 
bles  subjectifs  assez  inquiétants  pour  que  M.  H...  se  décidât  à  aller 
consulter,  enfin,  un  spécialiste  à  Paris,  qui  jugea  nécessaire  d'ex- 
traire le  fongus  pédicule.  Et  comme  il  on  eut  facilement  et  rapide- 
ment raison,  je  suppose  qu'à  cette  époque  le  néoplasme  était 
simple  et  nettement  pédicule. 

L'an*achement  simple  suffit  à  vider  la  caisse  de  toute  la  masse 
néoplaslque. 

Aucune  cautérisation  ne  fut  faite  sur  le  pédicule  ;  au  bout  de  peu 
de  temps,  toute  suppuration  avait  disparu.  Le  malade  cessa  alors 
tout  traitement  et  s'abstint  même  de  faire  visiter  son  oreille.  La 
fonction  auditive  était  perdue. 

Mais  comme  l'autre  était  excellente,  et  qu'il  souffrait  peu  ou 
pas,  il  en  eût  pris  son  parti,  convaincu  qu'aucuns  soins  ne  pour» 
l'aient  le  ramener. 

La  situation  de  M.  H...  resta  la  môme  pendant  environ  trois  ans. 
Il  n'eut  aucun  écoulement.  A  peine  quelques  bourdonnements  se 
produisaient-ils  lorsque  le  temps  était  humide,  pendant  certaines 
périodes  de  Thiver.  La  muqueuse  de  la  caisse,  très  hygrométrique, 
se  gonflait  et  déterminait  une  certaine  compression  sur  l'étrier,  à 
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moins  qae  oe  ne  toit  par  le  fait  de  la  rétraction  da  masele  ée 
l'étrier.  Pent-^tr^^  même  pour  ces  deax  raisons  à  la  fois.  Kn  Umt 

oas,  ces  bourdonnements  intermittents  eassent  été  insuffisa^ite 
pour  le  fbire  sortir  de  sa  négligence,  pas  plus  que  la  sordité  de 
cette  oreille  dont  il  avaiti  oomme  i*ai  dit,  fait  son  deail  depuis 
longtemps.  Mais  une  récidiTc  des  accidents  qui  l'avaient  forcé  4 
consulter  une  première  fois  A  Paris,  l'amena  pour  la  seconde  fois 
chez  moi. 

Quand  Je  vis  M.  H...,  je  constatai  que  son  tympan  droit  était  lar- 
gement perforé,  dans  le  haut  du  segment  postérieur,  el  qu'ose 
volumineuse  fongosité  remplissait  encore  toute  cette  ouvertare. 
La  suppuration  était  profùse.  En  un  mot,  je  retrouvais  sensible- 
ment la  môme  situation  décrite  plu^  haut.  Pourtant,  la  chose  me 
parut  cependant  plus  grave,  en  ce  sens  que  non  seulement  fl  j 
avait  des  bourdonnements  continus  comme  la  première  fois,  mais 
parce  qu'il  y  avait  en  plus  des  vertiges  fréquents  qui  compro- 
mettaient  sérieusement   la   stabilité  du    malade.    En    outre,   U 
fongosité,  au  lieu  d'être  pédiculée  et  réduite  à  une  seule  masse  poly- 
peuse,  avait  pris  une  autre  disposition.  La  muqueuse  avait  bour- 
geonné sur  plusieurs  points  à  la  fois,  et  même  assez  largement  à 
li  base.  Les  différents  bourgeons  s'étaient  rencontrés  accolés  en 
se  développant  de  manière  &  présenter  l'apparence  d'une  seule 
tumeur.  Ce  fut  seulement  pendant  l'opération  qu'il  me  fût  donné 
de  constater  cette  disposition  des  néoplasmes.  Gela  ne  changeait  pas 
beaucoup  l'état  des  choses,  et  les  indications  chirurgicales  à  rem- 
plir étaient  les  mêmes.  Il  fallait  de  toute  façon  enlever  les  dites  fon- 
gosités.  J'enlevai  donc  successivement  chaque  fragment  à  mesure 
qu'à  l'aide  du  stylet  j'avais  nettement  déterminé  la  direction  de  la 
position  du  pédicule.  Je  réussis  pourtant  à  finir  ma  tâche,  et  tant  par 
Tanse  du  polypotome  auris,  tant  par  l'aide  du  galvanocautère  par 
lequel  je  détruisis  les  fragments  que  l'anse  ne  pouvait  saisir,  je 
parvins  à  nettoyer  la  caisse,  à  débarrasser  les  osselets  de  leur 
entrave  charnue.  La  conséquence  première  de  ce  travail  fut  la 
disparition  des  troubles  subjectifs  signalés,  bourdonnements   et 
vertiges.  Ce  résultat  s'était  produit  progressivement,  au  fur  et  à 
mesure  que  j'avançais  dans  le  déblaiement.  Il  va  sans  dire  que 
toutes  ses  interventions  étaient  accompagnées  de  précautions  anti- 
septiques. Je  prescrivis  sous  ce  rapport  les  soins  les  plus  minutieux 
pendant  les  jours  qui  séparaient  ces  interventions;  je  pratiquai 
ensuite  une  sérieuse  cautérisation  au  galvanocautère  et  je  piquais 
même,  de -ci,  de -là,  de  la  pointe  du  cautère,  la  muqueuse  aux 
endroits  où  elle  me  paraissait  encore  trop  infiltrée. 
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Gomme  la  suppuration  avait  été  entretenue  par  la  présence  de 
ces  fongosités,  j'en  eus  bien  Tite  raison  par  une  série  d*irrigations 
antiseptiques  et  l'usage  d'un  collyre  concentré  de  même  nature. 

Pour  la  deuxième  fois,  M.  H...  se  trouva  délivré  de  ses  acci- 
dents. Je  lui  conseillai  néanmoins  de  mettre  de  temps  en  temps  au 
fond  de  son  oreille  quelques  gouttes  d'un  liquide  antiseptique,  de 
préserver  le  fond  de  oette  oreille  en  tenant  constamment  à  l'en- 
trée du  conduit  un  léger  tampon  d'ouate,  et  je  lui  dis  qu'il  était 
abêolument  nécessaire  qu'une  fois,  même  deux  fois  par  année,  il  Ht 
surveiller  son  oreille. 

Tout  alla  bien,  sauf  pour  l'audition,  jusque  vers  le  mois  de 
décembre  1894.  A  ce  moment,  il  vint  chez  moi,  accompagnant  son 
neveu  qui  avait  besoin  d'être  soigné.  Il  me  dit  alors  qu'il  commen- 
çait à  éprouver  de  nouveau  certains  symptômes  qui  l'inquiétaient. 
Je  fis  incontinent  Tezamen  de  son  oreille;  Je  le  questionnai  et 
j'appris  que,  depuis  quelque  temps,  il  avait  de  nouveau  des  bourdon- 
nements et  quelques  vertiges...  Gela  ne  m'étonna  pas,  car  je  cons- 
tatai que  la  perforation  du  tympan,  qui  ne  s'était  jamais  oblitérée, 
était  encore  encombrée  par  un  bouchon  fait  de  cérumen  et  de  pel- 
licules épidermiques. 

Le  moindre  attouchement  à  l'aide  d'un  stylet  provoquait  un  vertige 
maximum  capable  de  faire  tomber  le  patient.  J'usai  donc  d'abord 
d'ii^ections  détersives.  Peine  perdue.  Le  corps  de  délit  était  formé 
d'un  feutrage,  mélange  d'épiderme  macéré  et  de  eérumen  concret, 
et  ce  fut  à  peine  si,  après  beaucoup  d'efforts,  j*en  détachais  quelques 
faibles  parties. 

Toutefois,  le  peu  que  j'en  avais  détaché  m'avait  dévoilé  l'exis- 
tence d'un  fond  bourgeonnant. 

Le  bouchon  superficiel  d'une  part,  le  substratum  fongueux  d'une 
autre  formaient,  à  l'égard  des  osselets  et  de  l'étrier  en  particulier, 
une  sorte  de  coin  qui  grossissait  chaque  jour  davantage,  par  le  fait 
du  développement  de  la  partie  charnue  fongueuse.  Et,  conséquem- 
ment,  l'effort  progressif  produit  sur  l'étrier  était  cause  de  l'augmen- 
tation progressive  des  bourdonnemients  et  des  vertiges.  Un 
toucher  léger  comme  celui  d'une  barbe  de  plume  provoquait  un 
ébranlement  à  renverser  le  malade.  Néanmoins,  à  l'aide  d'un 
stylet,  je  désagrégeai  le  paquet  et  l'irrigation,  faite  tout  de  suite, 
entraînait  ce  que  j'avais  détaché.  Grâce  &  l'énergie  de  M.  H..., 
je  parvins  à  pratiquer  un  évidement  assez  considérable.  Mais  à 
peine  les  bourgeons  charnus  eurent-ils  jour,  qu'ils  se  mirent  A  se 
développer  absolument  comme  les  champignons  végétaux,'  trans- 
mettant à  l'oreille  interne  par  l'étrier  les  battements  vascùlaires 
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dont  ils  étaient  ponnms.  A  ce  moment,  le  malade  allait  de  ma 
en  pis,  car  ces  battements  contions,  isochrones  au  pools,  ne  lai 
permettaient  plus  de  prendre  du  repos. 

Je  fis  alors  des  cautérisations  énergiques...  Mais  le  lendcraaia 
ce  que  j'avais  réduit  était  remplacé. 

Nous  avions,  en  outre,  les  inconvénients  de  ces  cantérisalions,  i 
ssivoir:  le  gonflement  inflammatoire,  l'hypersécrétion,  etc.  11  ne 
s'agissait  plus  de  temporiser  :  les  conditions  locales,  ee  boargeon- 
nement  excessif  de  la  caisse  m'obligeaient  à  aller  vite  si  je  ne 
voulais  être  débordé  et  voir  les  troubles  cérébraux  ou  labyrintfaiqaes 
prendre  des  proportions  inconnues  et  même  impossibles  à  prévoir. 

Je  me  décidai  alors  à  corettei*  la  moqueuse  elie-métiie,  enlevant 
les  néoplasmes  autour  des  osselets,  enclume  et  branches  de 
rétrier.  Il  va  sans  dire  que  je  mêlais  à  ces  curetlages  de  fré- 
quentes injections  d'eau  sublimée  à  1  pour  3,000. 

Le  surlendemain,  le  malade  me  revint  avec  une  détente  considé- 
rable dans  les  bourdonnements  et  vertiges.  Je  recommençai  alora 
pareille  opération,  mais  moins  forte.  Je  dois  dire  que  chaque  séance 
fut  suivie  d'une  amélioration  progressive.  Encore  une  fois  je  tenais 
la  guérison. 

Âpres  la  troisième  séance  de  curettage,  avec  l'emploi  dans  les 
intervalles  d'un  collyre  sérieusement  antiseptique,  mon  malade  a  dft 
se  trouver  délivré  à  la  fois  et  de  la  suppuration,  et  des  boardonne- 
ments,  et  des  vertiges,  car  je  ne  le  revis  plus. 

Il  revint  un  mois  à  peine  après  notre  dernière  enfrevae.  Son 
oreille  parait  à  première  vue  en  excellent  état.  Tout. ce  qui  se  voit 
de  la  caisse  est  bien.  Mais  il  me  dit  que  les  bruits,  qui  avaient 
depuis  un  mois  cessé  tout  à  fait,  reviennent  faiblement.  Pas  de  ver- 
tiges cependant. 

Un  examen  minutieux  me  fait  deviner  plutôt  que  voir,  dans  le 
haut  de  la  caisse,  derrière  un  restant  du  tympan,  dans  le  vide 
situé  derrière  le  cadre  ty  m  panique,  m'a  fait  deviner,  dis-je,  de  nou- 
velles  granulations,  ou  bien  des  granulations  qui  n'avaient  pas  été 
complètement  enlevées  par  mes  opérations  de  curettage  aoté' 
Heures.  En  effet,  je  ramenai  sur  ma  curette  un  fragment  de 
bourgeon  gros  comme  une  tète  d'épingle. 

M.  H...  est  actuellement  assez  bien,  mais  il  est  encore  impossible 
d'affirmer  qu'il  est  complètement  guéri.  Peut-être  sera-t-on  obligé, 
pour  le  débarrasser  de  cette  suppuration  de  l'attique,  d'enlever  les 
osselets  d'abord,  ou  d'ouvrir  la  caisse  l'apophyse  mastoîde,  afin  d^ 
conjurer  les  accidents  ultérieurs  plus  graves,  toujours  possibles  en 
pareil  cas. 
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SOCIÉTÉ  (AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  » 

Séance  du  25  juin  1895. 

Président  :  Prof.  Grubbb.  —  Secrétaire  :  D'  Pollak. 

• 

Le  D'  BiNG  présente  une  patiente  venue  en  traitement  avec 

une  otite  moyenne  purulente  du  côté  gauohe   et  un 

polype  partant  de  l'attique  de  la  caisBe  et  remplissant  le 

conduit  auditif  externe;  la  patiente  est  aujourd'hui  guérie. 

L'otorrhée  et  l'inflammation  ont  complètement  disparu  ;  il  ne 

reste  de  la  membrane  du  tympan  que  le  segment  antéro-supé- 

iMeur  épaissi  et  légèrement  calcifié,  avec  le  manche  du  marteau 

également  épaissi.  Portée  de  l'ouïe  :  près  de  deux  mètres  pour 

le  langage  murmuré. 

Le  D^  BiNG  présente  le  cas  non  seulement  à  cause  de  son  inté- 
rôf,  mais  aussi  comme  preuve  de  la  possibilité  de  la  guérîson 
d'inflammations  de  l'attique  et  de  leurs  suites  par  la  méthode 
dite  conservatrice;  même  sans  extraction  du  marteau,  le  cas  n'a 
pas  encore  montré  de  récidive  après  un  an  et  demi» 


Le  D'  Max  rapporte  le  résultat  opératoire  obtenu  dans  deux 
cas  présentés  dans  la  dernière  séance  : 

i^  L'opération  de  la  tumeur  osBouse  (V.  la  séance  pré- 
cédente) partant  du  conduit  auditif  a  montré  qu'elle  n'appar- 
tenait pas  à  l'apophyse  mastoïde,  mais  ne  lui  était  reliée  que 
par  du  tissu  fibreux,  tandis  qu'elle  était  adhérente  au  méat 
cartilagineux.  La  tumeur  put  être  dégagée  après  incision  et 
dissection  des  parties  molles  sur  l'apophyse  mastoîde,  parallè- 
lement à  l'insertion  du  pavillon,  et  section  du  conduit  auditif 
sur  sa  circonférence  postéro-supérieure  jusqu'à  la  paroi  anté- 
rieure. La  tumeur  atteignait  la  membrane  du  tympan  qu'elle 
avait  repoussée  dans  la  caisse;  ses  dimensions  étaient  de 
3  centimètres  de  longueur,  sur  a  '"^  5  de  hauteur  et  d'épaisseur. 

En  arrière  de  la  tumeur»  se  trouvait  une  grande  quantité  de 
matière  caiséuse.  La  plaie  postérieure  fut  suturée  et  guérit  par 
première  intention. 

I.  Résumé  d*après  Monalêtchrift  fût  Ohrenheilkunde,  etc.,  ii« 1 1, 1895. 
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La  portée  de  Touïe,  qui  était  auparavant  de  deux  pas  poar  le 
langage  à  demi-voix,  est  maintenant  de  quinze  pas  pour  te  las- 
gage  murmuré. 

ao  La  tumeur  ayant  son  siège  à  l'extrémité  postérieure  de 
l'hélice  d'un  homme,  et  qui  avait  été  regardée  comme  un  filHt>- 
angiome  en  raison  de  sa  grosseur  variable,  fut  reconnue  poar 
une  formation  rouge-bleu,  plus  ou  moins  nettement  limitée,  de 
la  grosseur  d'une  petite  noisette,  complètement  entourée  d'une 
capsule  ferme,  qui  put  être  extirpée  en  totalité.  La  tnrgesœnoe 
ne  provenait  pas  d'elle-même,  mais  de  la  peau  très  vasculaire  qui 
l'entourait. 

Sa  section  fit  sortir  un  peu  de  liquide  clair,  à  la  surface  assez 
régulière. 

L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  fibro- 
lymphangiome  kystique. 

Le  \fi  Max  démontre  un  pulvérisateur  modifié  par  lui, 
dans  lequel  la  poudre  se  trouve  finement  divisée  avant  d'être 
expulsée  par  l'embout.  Les  avantages  de  ce  pulvérisateur  sont  : 
i^  son  maniement  facile;  2^  son  adaptation  pour  l'oreille,  le  nei 
et  le  larynx;  3<>  son  prix  modéré. 


M.  GoMPERZ  rapporte  un  cas  dans  lequel  il  a  employé  une 
nouvelle  méthode  pour  empêcher  le  manche  du  marteau 
d'adhérer  de  nouveau  au  promontoire  après  en  avoir 
été  détaché. 

Après  section  de  l'adhérence  avec  le  ténotome  et  le  synécho* 
tome,  M.  Gomperz  a  introduit  entre  l'extrémité  du  manche  du 
marteau  et  la  paroi  interne  de  la  caisse,  une  lame  de  celluloïd 
blanc  de  a  millimètres  d'épaisseur,  stérilisée  avec  soin.  Il  n'en  est 
résulté  ni  gène,  ni  irritation,  ni  sécrétion.  La  lame  de  celluloïd 
fut  laissée  en  place  pendant  quatorze  jours,  au  bout  desquels  la 
cicatrisation  des  plaies  était  complète.  Deux  mois  après,  le 
manche  du  marteau  était  encore  libre.  Après  l'opération,  la 
portée  de  l'ouïe  était  montée  de  60  centimètres  à  4  mètres. 

M.  Gruber  fait  remarquer  que  la  durée  de  robservation  est  trop 
courte  pour  exclure  définitivement  une  nouvelle  adhérence. 
M.  POLITZER  ne  pratiquerait  Topération  que  si  la  chaîne  désosse- 
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leUi  est  intacte;  en  Tabsenee  de  la  longue  branche  de  reaclnme,  on 
ne  pent  attendre  encan  résultat, 

M.  BiNQ  croit  qoe,  dans  ce  cas,  il  aurait  fallu  pratiquer  aussi  la 
tônotomie  du  muscle  tenseur  du  tympan  pour  empêcher  sûrement 
une  nouvelle  adhérence. 


Le  Prof.  PoLiTZER  démontre  les  figures  d'une  difformité 
oongfénltale  bilatérale  dea  pavillona  chez  un  garçon  d'un 
an,  qui  fut  amené  il  y  a  quelques  jours  dans  l'ambulatorium  de 
\a  clinique  des  maladies  d'oreille.  Le  pavillon  gauche  montre  la 
forme  souvent  observée  d'un  bourrelet  en  S,  dont  la  partie 
supérieure  renferme  le  rudiment  cartilagineux  et  une  petite 
dépression  se  terminant  en  cul-de-sac  ;  celle-ci  doit  être  consi- 
àérée  comme  l'oriGce  externe  du  conduit  auditif  cartilagineux 
que  l'on  sent  sous  forme  d'un  cordon  plein. 

Le  pavillon  droit  montre  dans  la  partie  supérieure  à  peu  près 
les  mêmes  déformations  qu'à  gauche,  mais  la  partie  inférieure, 
formant  plus  de  la  moitié  du  pavillon,  représente  un  lobule  mou, 
pendant,  dont  la  face  latérale  porte  un  appendice  auriculaire 
mou,  pédicule,  de  la  dimension  d'un  petit  pois. 

Les  parties  du  temporal  correspondant  aux  points  d'insertion 
sont  très  aplaties;  le  voile  du  palais  ne  montre  qu'une  faible 
mobilité  quand  l'enfant  crie. 

M*  Politzer  conclut  de  là  que  la  difformité  des  pavillons  et 
l'alrésie  des  méats  dans  ce  cas  sont  combinées  avec  un  dévelop- 
pement rudimentaire  de  l'oreille  moyenne,  mais  que  le  laby< 
rinthe  est  normalement  développé,  car  l'enfant  réagit  sous  l'in- 
fluence de  bruits  légers. 

M.  Politzer  rappelle  le  symptôme,  qu'il  a  décrit  le  premier, 
de  la  faible  mobilité  de  la  moitié  du  palais  en  cas  de  difformité 
unilatérale  de  l'oreille  externe  et  moyenne.  Ce  symptôme  per- 
met de  conclure  d'une  manière  certaine  que  la  difformité  n'in- 
téresse pas  seulement  l'oreille  externe,  mais  que  la  caisse  du 
tympan  et  la  trompe  d'Eustache  sont  aussi  imparfaitement 
développées. 

M.  Politzer  démontre  ensuite  deux  préparationa  patho- 
logiquea  avec  larges  formations  cholestéatomateusea 
dans  le  temporal. 
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La  première  préparation  provient  d'une  femme  soarde  ée 
quatre-vingts  ans,  morte  à  Thospice  général  ;  elle  montre  une 
grande  perte  de  substance  de  la  paroi  supérieure  odieuse  do 
conduit  auditif,  qui  conduit  dans  la  caisse  du  tympan  revêtue 
d'un  tissu  cicatriciel  gris  et  dans  une  dilatation  colossale  de 
l'antre  mastoïdien  communiquant  avec  elle  et  produite  par 
usure  de  compression.  Dans  cette  cavité  se  trouvait  logé  an 
cholestéatome  stratifié,  d'éclat  nacré,  de  la  grosseur  d'une 
petite  noix,  qui  put  être  retiré  de  la  cavité  sans  solution  de 
continuité. 

11  ne  reste  de  la  membrane  du  tympan  que  le  sèment 
antéro-supérieur,  qui  adhère  en  arrière  à  la  paroi  interne  de  la 
caisse.  L'orifice  tympanique  de  la  trompe  est  fermé  par  une 
cicatrice. 

La  seconde  préparation  provient  d'une  femme  de  l'hospice, 
âgée  de  cinquante-six  ans,  qui  devint  sourde  de  l'oreille  gauche 
à  la  suite  d'une  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne.  La 
partie  antérieure  de  la  membrane  du  tympan  est  conservée, 
mais  fortement  épaissie;  la  partie  postéro-supérîeure  est 
détruite,  et  l'ouverture  en  résultant  est  fortement  agrandie  par 
une  perte  de  substance  osseuse  de  la  paroi  postéro-supérieure 
du  conduit  auditif. 

L'épiderme  a  passé  par  cette  ouverture  du  méat  dans  la 
caisse,  et  on  aperçoit  tout  l'espace  postérieur  et  supérieur  de 
la  caisse  et  l'antre  mastoïdien  remplis  d'un  cholestéatome  revêtu 
d'une  pellicule  irisée. 


Dans  la  discussion  sur  la  maladie  de  Ménière,  qui  a  suivi  et  à 
laquelle  ont  pris  part  MM.  von  Frankl-Hociiwart,  Urbants- 
CHiTSGH,  PoLiTZEB,  GoMPERZ,  PoLLAK  et  Gruber,  il  a  été  gêné* 
ralement  reconnu  que  le  mémoire  lu  par  Gruber  dans  la 
dernière  séance  renferme  des  indications  importantes  toutes 
nouvelles  en  ce  qui  concerne  la  nature  et  le  pronostic  de  cette 
maladie,  mais  que  le  nom  de  «symptômes  de  Ménière i  doit 
être  conservé,  en  raison  des  besoins  de  la  pratique^  pour  dési- 
gner un  complexus  symptomatique  analogue,  mais  qui  n'est 
pas  déterminé,  comme  la  maladie  de  Ménière,  par  une  afler 
tion  primitive  du  labyrinthe. 
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]>e8  manifeatations  auriculaires  de  l'hystérie  (Sulle 
tnanifestazioni  aurieolari  delV  isterismo),  par  le  prof.  Giuseppo 
Gradenigo,  de  Turin. 

L'auteur  réunit  dans  un  volume  de  aSa  pages  son  étude  des 
manifestations  auriculaires  de  l'hystérie.  Comme  il  résume  lui- 
même  son  travail  sous  forme  de  conclusions^  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  les  reproduire  ici. 

Les  manifestations  auriculaires  de  l'hystérie  peuvent  se  grou. 
per  dans  les  catégories  suivantes  : 

I.  Modifications  de  la  sensibilité  acoustique  spécifique  (anesthé- 
sie,  hypoesthésie,  hyperesthésie  acoustique). 

II.  Modifications  de  la  sensibilité  cutanée  du  pavillon,  du  conduit 
auditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan  (anesthésie,  hypoes- 
thésie,  hyperesthésie  tactile,  sensitive,  thermique,  etc.). 

III.  Oialgies  hystériques. 

IV.  Zones  hystérogènes  de  Torgane  auditif. 

V.  Troubles  vaso-moteurs  et  hémorragies  de  l'oreille. 

I.  Modifications  de  là  sensibilité  acoustique  spécifique. 
—  L'anesthésie  ou  hypoesthésie  acoustique  peut  se  rencontrer 
comme  manifestation  partielle  de  l'hémianesthésie  générale, 
ou  comme  manifestation  isolée  de  la  névrose,  et  dans  ce  der- 
nier cas  elle  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  des  altérations 
anatomiques  de  l'organe  auditif. 

Les  caractères  fonctionnels  de  l'anesthésie  sont  les  mêmes 
dans  les  deux  cas. 

Les  modifications  de  la  sensibilité  acoustique  peuvent  se 
ranger  dans  les  catégories  suivantes  : 

aj  Surdité  grave  ou  complète  :  l^'  par  lésions  organiques  de 
l'oreille;  a^  par  traumatisme;  3^  par  intoxication,  typhus,  etc; 

bj  Surdité  complète  avec  mutisme; 

cj  Diminution  plus  ou  moins  forte  de  la  portée  de  l'ouïe. 

a)  i^  Les  lésions  organiques  de  Toreille  qui  provoquent  la 
localisation  dans  cet  organe  de  la  névrose  générale  peuvent  être 
assez  légères  pour  n'être  reconnues  qu'à  Taide  d*un  examen 
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attentif;  au  point  de  vue  clinique,  elles  passent  au  second  plan, 
en  face  de  la  gravité  des  symptômes  fonctionnels. 

30  L'anesthésie  acoustique,  seule  ou  associée  à  d'autres 
anesthésies,  se  rencontre  fréquemment  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme indirect  et  léger,  exercé  sur  un  côté  de  la  tète;  les 
traumatismes  directs,  exercés  à  travers  le  conduit  auditif  externe 
sur  la  membrane  du  tympan  et  sur  Toreille  moyenne,  ou 
indirects  mais  graves,  exercés  sur  le  crâne,  déterminent  d'ordi- 
naire un  degré  plus  ou  moins  grand  de  surdité  par  lésions 
organiques  de  Foreille.  Dans  ce  dernier  cas,  les  sympidnies 
fonctionnels  attribuables  aux  lésions  organiques  peuvent  natu- 
rellement s'ajouter  aux  symptAmes  de  nature  nerveuse,  formant 
ainsi  un  tableau  clinique  complexe.  Le  diagnostic  différentiel 
est  d'une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 

3<>  Les  maladies  générales  et  les  intoxications  aiguës  peuvent 
provoquer  l'apparition  de  l'anesthésie  acoustique  hystérique 
chez  les  individus  prédisposés.  Parmi  les  maladies  infectieuses, 
c'est  la  fièvre  typhoïde  qui  donne  lieu  le  plus  souvent  à  la 
surdité  hystérique. 

b)  L'anesthésie  acoustique  accompagnée  de  mutisme,  bien 
que  ne  se  distinguant  pas  par  des  caractères  spéciaux,  constitue 
un  tableau  clinique  à  part.  L'anesthésie  acoustique  peut  aussi 
alterner  avee  le  mutisme  ou  s'associer  seulement  au  bégaiement 
ou  à  l'aphonie  ;  le  mutisme  sans  surdité  n'est  pas  rare. 

c)  Quand  les  lésions  organiques  de  Toreille  ne  sont  pas  de 
nature  à  provoquer  une  surdité  comi^ëte,  mais  déterminent 
seulement  un  certain  degré  d'hypoesthésie  acoustique,  il  peut 
être  très  difficile  de  reconnaître  quelle  est  la  part  de  la  lésion 
organique  et  celle  de  l'élément  nerveux  dans  le  défaut  de 
l'audition. 

Les  lésions  organiques  de  l'oreille  peuvent  donner  lieu  i  des 
troubles  fonctionnels  dans  le  domaine  d'autres  organes,  et 
réciproquement» 

L'association  fréquente  de  troubles  auditifs  hystériques  avec 
des  lésions  organiques  de  l'oreille  est  complètement  analogue  à 
ce  qu'on  observe  dans  les  autres  organes  (œil,  larynx,  pharynx) 
et  dans  le  système  nerveux  en  générah 

Caractères  de  Vaneethésie  acouètique.  —  Les  principaux 


earactéres  cliniques  de  Thypoesthésie  ou  anesthésie  acoustique 
de  l'hystérie  sont  les  suivants  : 

Diminution  du  pouvoir  de  perception  du  son  d'une  manière 
unilorme  pour  toute  l'échelle  musicale.  Il  s'agit  d'une  dimi- 
nution de  l'excitabilité  fonctionnelle  acoustique,  qui  peut  aller 
Jusqu'à  l'alxrfition  complète. 

Expérience  de  Weber.  —  On  rencontre  deux  genres  de 
modifications  suivant  le  caractère  de  l'anesthésie.  Quand  celle-ci 
est  grave  et  de  nature  périphérique,  le  diapason-vertex  est  mieux 
perçu  du  côté  sain  ou  moins  gravement  atteint,  comme  dans 
les  affections  organiques  de  l'appareil  de  perception.  Quand 
l'hypoesthésie  est  de  degré  moindre  et  de  nature  surtout 
psychique,  le  diapason-vertex  peut  être  latéralisé  ou  non,  malgré 
l'unilatéralité  de  l'anomalie  auditive,  ou  latéralisé  du  cété  de  la 
plus  mauvaise  oreille  si,  dans  celle-ci,  en  dehors  de  l'hypoes- 
thésie hystérique,  il  existe  une  lésion  de  l'appareil  de  trans- 
mission, comme  cela  arrive  fréquemment. 

ExptRiENCB  DB  RiMNB.  ^  Daus  la  grande  migorité  des  cas, 
quand  Thypoesthésie  acoustique  est  de  degré  modéré  et  non 
accompagnée  de  lésions  de  l'appareil  de  transmission,  l'expé- 
rience de  Rinne  (avec  des  sons  de  soixante-quatre  i  trois  cents 
vibrations  par  seconde)  donne  un  résultat  positif.  Dans  les  cas 
de  surdité  grave,  l'expérience  de  Rinne  peut  donner  un  résultat 
négatif,  même  alors  qu'il  n'y  a  pas  d'affection  de  l'appareil  de 
transmission. 

Expérience  de  Schwabagh.  — -  La  durée  de  la  perception  du 
diapason-vertex  est  diminuée  plus  ou  moins  comparativement  à 
la  durée  normale. 

Rapport  de  la  portée  de  l'oule  pour  les  diverses  sources 
sonores,  notamment  pour  la  voix  aphone  et  pour  ht  montre. 
La  distance  pour  la  montre  i  fort  tic-tac  est  supérieure  jusqu'au 
double  à  celle  pour  la  voix  aphone,  rapport  inverse  de  celui 
observé  dans  les  maladies  organiques  du  labyrinthe,  qui  ont 
pourtant  beaucoup  de  caractères  fonctionnels  communs  avec 
l'anesthésie  acoustique. 

Variabilité  de  la  portée  de  Vouîe.  *-  Un  des  caractères 
les  plue  importants  de  la  diminution  de  l'oule  dans  l'hystérie 
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Bst  la  variatiote  fréquente  de  la  portée  de  Touie  dans  des  iimilfê 
parfois  très  étendues,  soit  sans  cause  externe  apparente,  sat 
sous  l'influence  d'agents  dits  esthésiogénes. 

ExcUabilité  électrique  du  nerf  acoustique.  —  Le  degré 
d'excitabilité  électrique  est  sujet  également  à  de  grandeg 
variations;  souvent  l'hypoexcitabilité  coïncide  avec  l'hypoe»- 
thésie  acoustique.  Les  conditions  de  l'excitabilité  électrique  do 
nerf  acoustique  présentent  des  caractères  difiérentiels  impor- 
tants, suivant  qu'il  s'agit  d'hypoesthésie  acoustique  hjatériqoe 
ou  de  lésions  organiques  à  développement  aigu  du  labyrinthe  el 
du  nerf  acoustique;  dans  le  premier  cas,  il  y  a  d'ordinaire 
hypoexcitabilité;  dans  le  second,  hyperexcitabilité  prononcée. 
Ce  caractère  différentiel  n'a  aucune  valeur  pour  les  affectiaiis 
labyrinthiques  d'ancienne  date. 

Bruits  subjectifs,  —  Les  bruits  subjectifs  ne  font  pas,  à 
proprement  parler,  partie  du  tableau  sympfomatique  de  l'hypo* 
estbésie  acoustique  hystérique.  Ils  peuvent  cependant  exister 
soit  en  précédant,  accompagnant  ou  suivant  les  variations 
brusques  de  la  portée  de  l'ouïe,  soit  en  restant  liés  à  l'affection 
organique  qui  complique  la  névrose. 

Vertiges.  —  Il  en  est  de  même  pour  les  bruits  subjectifs. 
Le  vertige  est  un  symptôme  fréquent  des  accès  hystériques  en 
général,  ou  bien  il  peut  être  en  relation  avec  les  troubles 
nerveux  de  l'organe  auditif.  L'absence  de  ce  symptôme  dans  la 
surdité  hystérique,  quand  celle-ci  survient  rapidement,  peut 
constituer  un  caractère  différentiel  important  vis-à-vis  des 
affections  organiques  aiguës  du  labyrinthe. 

Caractère  psychique  de  Vanesthésie.  —  Comme  les  autres 
formes  d'anesthésie  hystérique,  l'anesthésie  acoustique  est 
surtout  de  nature  psychique.  À  ce  point  de  vue,  on  peut  distin- 
guer deux  sortes  de  malades  :  i^  ceux  qui  ont  une  perception 
subconsciente;  :)^ceux  chez  lesquels  on  ne  peut  constater  l'exis- 
tence d'une  perception.  Il  s'agit  donc  d'une  diminution  de  la 
«conscience,  d'un  phénomène  très  analogue  à  la  distraction. 

Début  et  durée.  —  Le  début  de  la  surdité  hystérique  peut 
survenir  d'une  manière  lente  ou  plus  ou  moins  brusque.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'ordinaire  d'une  anesthésie  acoustique 
essentielle,   sans  rapport  avec  des  affections  organiques  de 
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l'oreille.  Parfois  elle  survient  brusquement  à  la  suite  d'une 
^violente  émotion  ou  d'un  accès  typique  d'hystérie. 

La  durée  est  entrémement  variable.  Le  pronostic  est  en 
général  favorable. 

IL  Sensibilité  de  lâ  peau  et  des  muqueuses.  —  Les 
supports  entre  la  sensibilité  acoustique  et  la  sensibilité  tactile 
peuvent  être  très  divers,  comme  cela  résulte  de  l'énumëration 
des  catégories  suivantes  : 

a)  Diminution  corrélative  de  la  sensibilité  acoustique  et  de 
la  sensibilité  tactile  (c'est  le  cas  le  plus  fréquent); 

h)  Diminution  de  la  sensibilité  acoustique  sans  diminution 
corrélative  de  la  sensibilité  tactile  de  l'autre; 

c)  Diminution  unilatérale  de  la  sensibilité  taclile  et  dimi- 
nution bilatérale  de  la  sensibilité  acoustique; 

d)  Diminution  de  la  sensibilité  acoustique  surtout  accusée 
d'un  côté,  et  de  la  sensibilité  tactile; 

c)  Diminution  de  la  sensibilité  des  membres  et  hypoacousie 
bilatérale. 

Plus  l'anesthésie  hystérique  est  grave,  plus  elle  présente  des 
caractères  périphériques  et  affecte  les  divers  genres  de  sensi- 
bilité d'une  région  déterminée  du  corps.  Quand  l'anesthésie 
est  légère,  elle  présente,  d'ordinaire,  seulement  un  caractère 
psychique  et  alors  il  y  a  facilement  désaccord  entre  la  sensibilité 
spéciGque  et  la  sensibilité  tactile. 

La  sensibilité  de  la  conjonctive  et  du  pharynx  est  souvent 
diminuée  ou  abolie  dans  l'hystérie,  mais  cette  diminution 
se  rencontra  en  dehors  de  l'hystérie,  non  seulement  chez  les 
personnes  anémiques  et  chlorotiques,  mais  aussi  comme  carac- 
tère spécial  chez  des  personnes  saines. 

La  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale  a  toujours  été  normale 
ou  exagérée,  jamais  abolie. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  muqueuses 
voisines  de  la  peau  se  comportent  comme  celle-ci  en  ce  qui 
concerne  la  sensibilité  tactile,  et  que  les  altérations  organiques 
affectant  les  muqueuses  peuvent  modifier  les  caractères  de  la 
névrose  présentés  par  elles. 

IIL  Otalgie  de  nature  hystérique.  —  L'otalgie  est  un 
symptôme  fréquent  chez  les  individus  à  caractères  hystéroïdes, 

ai 
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mais  chez  les  hystériques  elle  prend  une  importance  et  une 
gravité  spéciales.  L'otalgie  peut  être  en  relation  : 

aj  Avec  la  carie  dentaire; 

b)  Avec  des  affections  inflammatoires,  aiguës  ou  chronique, 
parfois  légères,  du  pharynx,  du  larynx  ou  du  nez; 

cj  Avec  des  affections  organiques  de  Toreille  elle-même^ 
mais  non  de  nature  à  expliquer  par  elles  seules  le  taUeiu 
clinique  de  la  douleur  auriculaire  : 

i^  Otite  moyenne  catarrhalé  chronique; 

a^  Otite  moyenne  purulente  subaiguê  ou  chronique; 

30  Furonculose  du  conduit  auditif  externe. 

IV.  Zones  hystêrogênes  de  l'organe  auditif.  —  La  plus 
grande  partie  des  phénomènes  réflexes,  de  nature  motrice,  qui, 
dans  rhystérie,  prennent  leur  point  de  départ  dans  roreille, 
peuvent  provenir  : 

aJ  Des  parois  de  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan, 
et  consistent  le  plus  souvent  : 

1^  En  phénomènes  moteurs  surtout  de  l'appareil  respiratoire 
(toux,  asthme); 

20  En  vertiges  et  nausées; 

30  En  véritables  accès  hystériques. 

bj  De  Toreiile  moyenne  et  de  la  trompe  d'Eustache;  ils 
peuvent  être  en  relation  : 

1 0  Avec  une  otite  moyenne  catarrhalé  aiguë,  avec  fortesténosc 
tubaire  ; 

2°  Avec  une  otite  moyenne  purulente. 

30  Avec  des  polypes  dus  à  une  otite  moyenne  purulente; 

cJ,  De  l'appareil  de  perception  en  général  et  peuvent  être 
représentés  par  des  réactions  générales  très  intenses* 

V.  Hémorragies  DE  l'oreille.  —  Les  hémorragies  de  l'oreille 
en  relation  étroite  avec  la  névrose  hystérique  peuvent  être  ran- 
gées dans  les  trois  groupes  suivants  : 

aJ  Hémorragies  périodiques  provenant  de  vaisseaux  déve* 
loppés  dans  les  tissus  pathologiques  (granulations  et  polypes 
de  la  caisse)  en  dehors  de  toute  action  traumalique; 

bJ  Hémorragies  périodiques  de  Toreille,  avec  membrane  du 
tympan  intacte,  avec  hémorragies  nerveuses  d'aulres  muqueuses 
et  de  la  peau; 


c)  Hémorragies  périodiques  provenant  uniquement  de  l'oreille, 
avec  membrane  du  tympan  intacte. 

Les  hémorragies  de  cette  dernière  catégorie  sont,  le  plus 
souvent,  en  rapport  avec  des  altérations  anatomiques  de  forgané 
auditif. 

H  y  a,  d'ordinaire,  un  rapport  entre  Totorragie  et  la  mens- 
truation .  Dans  les  cas  observés  j  usqu'ici,  le  mécanisme  de  produc- 
tion semble  avoir  été  toujours  le  même  :  le  sang  sort  par  petites 
gouttes  des  conduits  excréteurs  des  glandes  cérumineuses,  de 
préférence  sur  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif. 

Traitement.  —  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  mani- 
festations auriculaires  de  Thystérie  en  général  réclament  non 
seulement  le  traitement  de  la  névrose,  mais  encore  celui  des 
lésions  locales  éventuelles  de  Toreille,  du  pharynx  et  du  nez« 

L'intervention  opératoire  ne  donne  de  bons  résultats  que  si 
elle  est  nettement  indiquée.  Les  applications  électriques  sur 
l'oreille,  notamment  les  applications  galvaniques  et  la  métallo^ 
thérapie,  sont  de  bons  moyens  thérapeutiques. 

Simulation.  —  La  simulation  est  l'un  des  caractères  de  la 
névrose,  mais  il  peut  être  difficile  de  la  découvrir,  l'anestbésie 
acoustique  étant  surtout  de  nature  psychique;  les  épreuves 
minutieuses  de  l'ouïe  ont  moins  de  valeur  dans  ce  cas  que 
l'existence  d'autres  stigmates  de  l'hystérie.  {Ardu  iialiano  di 
oiol.,  etc.,  vol.  III,  3  fasc,  juillet  1895.) 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE     ET     PHARYNX     BUCCAL 

Deux  cas  de  sarcome  de  Tamygdals;  mort  |>ar  ligature 
de  la  carotide  dansTim;  récidive  et  issue  fatale  dans  le 
second.  [Two  cases  of  sarcoma  the  tonsil;  death  fnmx  ligation  of  the 
tarotid  in  one;  reetirretusê  and  death  in  the  eecond/,  par  le  D'  Enory 
Lamphbar,  de  Saint-Louis. 

Cas  I.  —  Dame  de  cinquante-cinq  ans,  venue  en  traitement 
le  la  août  189a,  a  remarqué  il  y  a  neuf  mois  une  tuméfaction 
de  l'amygdale  droite,  qui  a  été  en  augmentant.  Le  i3  avril,  lé 
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D^  Mauson  procéda  à  l*ab!ation  de  l'amygdale  et  du  tissu 
voisin.  Récidive  immédiate  et  développement  rapide.  Ao 
moment  de  Texamen,  la  tumeur  forme  une  forte  saillie  dans  le 
pharynx  et  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  de  trois  pouces 
sur  quatre,  en  arrière  et  en  dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire. 
Paralysie  du  côté  droit  de  la  face,  forte  douleur.  On  diagnostique 
un  sarcome  et  on  conseille  Topéralion  comme  la  seule  cliaoce 
du  salut. 

i5  août.  —  Trachéotomie.  La  respiration  s*arrète  complète, 
ment  quand  on  introduit  le  fube  dans  la  trachée.  On  pratique 
la  respiration  artificielle,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  vingt-sept 
minutes  qu'il  se  produit  un  mouvement  respiratoire  sponfanJ 
La  respiration  reste  bonne  pendant  trois  jours. 

i8  août.  —  Opération.  Vers  la  fin  de  celle-ci,  la  respiration 
devenant  inquiétante,  la  tumeur  e:it  rapidement  détachée  et  en 
même  temps  la  carotide  interne  est  ouverte;  la  carotide  externe 
avait  été  ligaturée  juste  au-dessus  de  son  origine.  L'hémorragie 
fut  effrayante,  mais  arrêtée  de  suite  avec  une  pince.  La  carotide 
commune  fut  ligaturée,  ta  plaie  tamponnée  avec  de  la  gaze  et 
la  patiente  mise  au  lit. 

La  malade  se  remit  promptemenl  de  l'opération,  le  pouls 
reparut,  mais  non  la  connaissance,  et  l'on  constata  une  hémi- 
plégie complète  du  côté  gauche.  La  circulation  collatérale  ne 
s'était  pas  établie  et  la  mort  survint  au  bout  de  soixante-douze 
heures,  sans  que  la  patiente  ait  repris  connaissance.  L'autopsie 
pas  permise. 

L'examen  de  la  tumeur  montra  un  sarcorme  à  cellules 
rondes. 

Cas  II.  —  Homme  de  soixante-trois  ans,  vu  pour  la  première 
fois  le  3  août  1891 .  Le  1^^  avril,  il  avait  constaté  un  gonflement 
de  l'amygdale  droite.  La  tumeur  se  développa  rapidement. 
Huit  jours  avant  de  se  présenter,  il  avait  été  pris  d'une 
pharyngite. 

L'examen  montre  une  forte  inflammation  du  pharynx,  avec 
tuméfaction  des  glandes  lymphatiques  superficielles  du  cou.  La 
masse  est  de  consistance  dure,  le  voile  du  palais  est  rouge  et  un 
peu  sensible  ;  l'arrière-gorge  est  fortement  injectée.  On  diagnos- 
tique un  sarcome,  et  l'ablation  esUconsefllée  dès  que  l'inflamma- 
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tion  sera  calmée.  On  ordonne  des  gargarismes  d'acide  borique 
et  de  thymol  avec  de  la  glycérine  et  de  Teau.  Le  6,  l'inflamma- 
tion a  beaucoup  diminué,  les  glandes  ont  perdu  la  moitié  de 
leur  volume,  mais  l'amygdale  affectée  présente  toujours  le 
même  aspect.  La  tumeur  fut  enlevée  par  la  bouche.  L'effet 
immédiat  fut  bon,  mais  la  tumeur  se  referma  en  quelques 
semaines  et  le  malade  mourut  vers  la  fin  de  l'automne  1891. 

L*examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes. 

L'auteur  donne,  en  terminant,  un  tableau  de  tous  les  cas 
publiés  jusqu'en  août  iSgS,  qui  sont  au  nombre  de  soixante 
et  onze.  {The  New^Yark  med.  Joum.y  3  août  1895.) 


NEZ     ET      PHARYNX      NASAL 

De  la  sinusite  maxillaire  d*origine  dentaire,  par  M.  le  O  Dor. 

La  cause  de  cette  sinusite  réside  dans  une  carie  des  molaires 
dont  les  racines  font^  souvent  issue  dans  le  sinus.  Les  symp- 
tômes de  cette  affection  seraient  pour  l'auteur,  dont  nous  ne 
partageons   pas  l'opinion,   de  la  douleur,    de  la   sécrétion 
muqueuse  ou  purulente  et  de  la  tuméfaction.  Si  la  douleur  et 
la  sécrétion  font  rarement  défaut  dans  ces  sortes  de  sinusites, 
nous  considérons,  au  contraire,  que  la  tuméfaction  est  excep- 
tionnelle et  n'apparait  que  dans  certains  cas  aigus.  L'écoule- 
ment purulent  unilatéral,  la  présence  du  pus  dans  le  méat 
moyen,  la  cacosmie,  l'obscurité  de  la  région  malaire  et  sous- 
orbitaire,  l'absence  de  sensation  lumineuse  dans  la  pupille» 
signes  indiqués  du  reste  par  l'auteur,  nous  semblent  beaucoup 
plus  probants.  Enfin,  nous  ne  rejetons  pas,  comme  l'auteur, 
de  propos  délibéré,  la  ponction  par  le  méat  inférieur,  et  nous 
avons  vu  rarement  suffire  l'extraction  des  dents  cariées  pour 
poser  le  diagnostic.  La  ponction  par  l'alvéole  avec  obstruction 
de  l'orifice  par  un  clou  en  ébonite  et  lavages  quotidiens  soit  à 
l'acide  borique,  soit  aux  autres  antiseptiques,   nous  parait, 
comme  à  M.  Dor,  le  meilleur  traitement  à  appliquer  à  ces 
sortes  de  sinusites  dont  la  présence  ne  laisse  pas  de  présenter 
des  dangers  assez  sérieux.  {Arch,  méd.  de  Toulouse,  n^  i5, 
ï5  août  1895.)  DrBaiNDEL. 
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Gm  û%  rhinopli^lllle  [A  oom  of  rhinophynia  —  Roêacea  Ayprr 
tvophioa),  par  Krnett  Wsnde,  M.  D.,  de  Buffalo,  N.-Y. 

L'auteur  donne  le  portrait  d*un  Allemand  de  eoixante-troiâ 
ans,  jouissant  d'une  bonne  santé,  en  dehors  d'un  ecséma  squa- 
meux de  la  jamlM  gauche  et  de  la  tumeur  énorme  du  nez.  Il 
y  a  vingt  ans,  à  la  suite  d'une  attaque  de  fièvre  typhoïde,  le 
patient  remarque  pendant  plusieurs  mois  une  rougeur  temp»* 
raire  de  la  face  revenant  chaque  jour,  qui  devint  ensuite  per- 
manente. Il  survint  en  même  temps  de  nombreuses  papules, 
pustules  et  nodules  sur  la  face  et  le  cou,  principalement  sur 
les  joues  et  le  mentou. 

Quatre  ans  après,  le  sujet  observa  une  petite  excroissance 
partant  d'une  papule  située  sur  le  côté  droit  du  nez  près  du 
bord,  entre  le  bout  et  l'aile.  Le  développement  fut  d'abord  très 
lent,  puis  la  tumeur  augmenta  rapidement  de  volume.  Actuel- 
lement elle  est  sfationnaire  et  devenue  un  peu  plus  pdie.  Die 
a  4  pouces  3/4  de  long,  3  pouces  >/4  de  large  et  3  pouces 
d'épaisseur. 

Il  y  a,  ei^  outre,  huit  tumeurs  semblables  vers  le  bout  du  nez, 
dont  la  plus  grosse  est  presque  ronde  et  a  i  diamètre  de 
I  pouce  i/a.  Les  petites  tumeurs  sont  sessiles,  tandis  que  1^ 
deux  grosses  ont  un  pédicule  et  se  balancent  à  chaque  meuve* 
ment  de  la  tète.  Leur  consistance  est  molle  et  élo^tique,  leur 
surface  percée  de  trous,  d'où  la  pression  fait  sortir  une  grande 
quantité  de  sébum  d'odeur  rance,  désagréable.  La  couleur, 
pourpre  à  une  certaine  époque,  est  devenue  presque  normale. 
En  outre,  leur  surface  et  celle  du  nez  et  des  joues  à  proximité 
est  brillante,  huileuse  et  traversée  par  des  vaisseaux  sanguins 
dilatés  et  sinueux.  Le  cartilage  et  là  muqueuse  du  nez  ont  une 
apparence  saine.  Pas  d'autre  inconvénient  que  la  difTormilé,  la 
sensation  de  pesanteur,  l'impossibilité  de  voir  les  mouvements 
de  la  bouche  et  la  gène  éprouvée  en  mangeant  et  buvant.  Pour 
boire,  le  sujet  soulève  le  néoplasme  d'une  main  et  tient  le 
verre  de  l'autre. 

Le  patient  est  buveur  de  bière  modéré.  L'auteur  reconnaît 
que  l'alcool  est  un  facteur  étiologique  du  nez  rouge  et  de  ses 
ornements,  mais  il  croit  qu'il  faut  en  outre  une  autre  cause 
déterminante,  car  les  rhinophymes  sont  rares  et  se  rencontrent 
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cliez des  personnes  buvant  peu  et  même  chez  des  abstinents. 
Le  patient  refuse  Topération,  qui  permettait  d'enlever  facile- 
ment celle  curiosité  dermatologique.  {Buffalo  med,  Jour.^ 
août  1895.) 

LARYNX     ET     TRAGH^B 

Berpès  laryngé^  par  le  Dr  Louis  Secrktan. 

Après  avoir  mo;itré  en  quelques  mots  la  confusion  qui  existe 

dans  les  termes  d'herpès,  employés  dans  des  sens  si  divers^ 

Fauteur  s'appuie  sur  des  recherches  anatomo- pathologiques 

d'Unna,  pour  émettre  l'avis  que  la  vésicule  de  l'herpès  zoster 

n'a  pas  la  même  constitution  que  l'herpès  génital  ou  labial, 

mais    que  les  vésicules  de  ces  deux   dernières   sortes  sont 

semblables  et  que,  au  point  de  vue  anatamo- pathologique, 

l'herpès  symptomatique  et  l'herpès  essentiel  ne  devraient  pas 

être  distingués  l'un  de  l'autre.  Au  point  de  vue  clinique,  si 

l'herpès  zoster  a  été  mis  à  part,  les  auteurs  n'en  ont  pas 

moins  distingué  deux  types  d'herpès  avec  des  symptômes  bien 

différents  :  l'herpès  essentiel  et  l'herpès  symptomatique.  A  ce 

sujet,  l'auteur  cite  deux  cas  d'herpès  du  larynx  qui  tendraient 

au  contraire  à  en  faire  une  seule  entité  morbide  à  marche 

différente.    La  première   observation   est  un   exemple    type 

d'herpès  idiopathique,  l'herpès  labial  étant  apparu  en  même 

temps  que  l'herpès  laryngé,  d'où  diagnostic  facile.  Dans  la 

seconde  observation,  le  début  fut  franchement  laryngé  avec 

vésicules  très  nettes  sur  l'épiglotte,  puis  au  bout  de  quelques 

jours  la  lièvre  devint  plus  forte,  et  en  même  temps  que  se 

déclarait  une  pneumonie,  l'état  du  larynx  devenait  subitement 

meilleur.  L'herpès  laryngé  paraissait  dans  celte  observation, 

au  début,  purement  idiopathique  alors  que  la  suite  décela  son 

caractère  purement  symptomatique.  En  terminant,  l'auteur 

fait  remarquer  que  ces  faits  paraissent  de  nature  à  éclairer  la 

pathogénie  de  l'herpès  pneumonique,  phénomène  trop  négligé 

jusqu'ici».  {Ajin.  des  mal,  de  Voreille^   du  larynx,   etc. y 

août  1895,  n'  8.)  Dr  labj^. 

1.  L'auteur  ne  parait  pas  avoir  eu  connaissance  d'un  Iravail  origina' 
publié  dans  la  Revue  de  la}*yngologie,  avril  189$,  intitulé  :  «  De  l'herpès 
du  larynx»,  par  le  docteur  Brindcl. 
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LaryBff lie  eatarrhale  chronique  avec  considératUm  ipè- 
clale  de  eea  étielogie  [Chrome  catarrhal  latryngilis,  wUh  ipecîd 

référence  to  it$  eiiology),  par  le  D*"  Dwight  L.  Hubbaro^  If.  D. 

La  laryngite  catarrhale  chronique  est  une  inflammation  de  h 
muqueuse  laryngée  de  nature  purement  catarrhale  ou  résultant 
des  catarrhes  antérieurs.  Une  laryngite  catarrhale  chronique,  oa 
les  conditions  qui  la  produisent,  peut  exister  depuis  la  naissance 
jusqu'à  la  mort,  non  comme  maladie  spéciale,  mais  comme  le 
résultat  d'altération  et  d'anomalie  de  l'appareil  respiratoire 
situé  au-dessus.  Les  conditions  sont  favorables  pour  la  prod1l^ 
tion  d'une  inflammation  laryngée,  quand  les  tissus  situés  au- 
dessus  sont  dans  un  état  de  congestion  active  ou  passive, 
accompagnée  d'hypertrophie  ou  d'autres  lésions,  ou  quand  ils 
ont  passé  à  la  dernière  phase  de  rétraction  ou  même  d'atrophie. 

Dans  les  cas  ordinaires  d'inflammation  catarrhale,  les  aiCëre- 
tions  morbides  de  la  muqueuse  laryngée  ne  présentent  pas  un 
intérêt  spécial.  Dans  les  cas  plus  graves,  nous  trouvons  une 
suractivité  des  processus  nutritifs  normaux,  indiquée  par  ua 
accroissement  de  la  prolifération  cellulaire  et  une  augmenta- 
tion correspondante  de  la  sécrétion,  avec  dilatation  permanente 
des  vaisseaux   sanguins.   Il   y   a  hyperplasie,    la   muqueuse 
s'épaissit  sous  l'influence  de  l'inflammation  et  le  tissu  con- 
jonctif  est  altéré.  Ces  altérations  se  rencontrent  le  plus  souvent 
dans  la  commissure  aryténoîdienne  et  les  ligaments  ventrica- 
laires.  Les  cordes  vocales  deviennent  vasculaires,  mais  rarement 
hyperplastiques.  L'épiglotte  peut  prendre  part  à  ces  altérations. 

Les  patients  se  présentent  généralement  pendant  les  exacer- 
bations  aiguës  de  l'inflammation.  L'auteur  appelle  Tattention 
sur  l'emploi  du  calomel,  qui  exerce  une  action  rapide  sur  le 
système  lymphatique.  Il  donne  de  cinq  à  dix  grains  de  ce 
remède  avec  quantité  égale  de  bicarbonate  de  soude^  puis  au 
besoin  un  purgatif  salin  deux  ou  trois  heures  après.  Ce  traite- 
ment prépare  la  voie  à  ce  qu'on  appelle  les  altérants  constitu- 
tionnels, dont  l'iodure  de  potassium  est  le  type.  Des  doses  de 
un  à  deux  grains  trois  fois  par  jour  et  continuées  indéfiniment, 
spécialement  pendant  le  traitement  local,  réduisent  beaucoup 
l'inflammation. 

Le  traitement  local  consistera  à  maintenir  très  propres  Its 
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voies  aériennes  à  l'aide  d'irrigations  neutralisantes.  Le  menthol, 
le  salol,  Tencalyptol  et  autres  remèdes  de  ce  genre  rendent  de 
bons  services  quand  ils  sont  préparés  avec  les  huiles  hydrocar- 
burées  et  vaporisées. 

Dans  les  cas  dd  pharyngite  et  laryngite  sèche,  le  larynx 
souffre  surtout  de  l'inhalation  d'air  privé  d'humidité.  Le 
meilleur  traitement  consiste  alors  à  améliorer  les  conditions 
hygiéniques,  et  à  administrer  des  stimulants  et  toniques. 
Ck>mnne  remède  local,  Ticthyol  a  donné  d'excellents  résultats  à 
«  Manhattan  Eye  and  Ear  Hospital  ». 

Pour  la  cordite  tubéreuse  ou  les  nodules  des  chanteurs,  le 
meilleur  re;f)éde,  en  dehors  du  repos  complet  de  la  voix  et  de 
son  emploi  rationnel,  consiste  à  supprimer  l'hypertrophie  et  la 
sécheresse  nasale.  Chez  les  chanteurs,  la  résonance  nasale  et 
naso-pharygienne  est  une  nécessité  absolue,  ainsi  que  la  respi- 
ration d'air  humide.  Une  fois  ces  deux  conditions  remplies,  le 
larynx  n'exige  qu'un  léger  iraitemenl. 

L'auteur  termine  en  signalant  l'anémie  comme  accompagnant 
souvent  la  phase  sèche  et  il  appelle  l'attention  sur  une  cause 
presque  générale,  le  chauffage  et  la  ventilation.  Très  souvent  il 
a  trouvé  comme  facteur  étiologique  direct  le  chauffage  à  la 
vapeur.  Ces  cas  se  trouvent  très  bien  de  l'administration  de 
toniques,  de  l'exercice  au  grand  air  et  du  d^gement  de 
vapeur  d'eau  dans  les  appartements.  {The  f^ew-York  med. 
Journ,,  lo  août  1895.) 

OREILLES 

De  la  thrombose  alnusienne  et  pyohémie  à  la  suite  de 
Totite  moyenne  purulente  (Ueber  SintisUn^onibose  und  Pyàmie 
im  Otitis  med,  stipp.J,  par  le  D'  R.  Spira,  de  Cracovie. 

Le  7  décembre  1898,  l'auteur  fut  appelé  auprès  d*un  patient 
âgé  de  vingt-deux  ans,  souffrant  depuis  l'enfance  d'une  sur- 
dité grave  de  l'oreille  gauche.  Appelé  au  service  militaire,  il 
avait  été,  sept  semaines  auparavant,  envoyé  à  l'hôpital  mili- 
taire pour  faire  constater  sa  maladie.  Là,  un  soldat  lui  avait 
fait  dans  l'oreille  de  fortes  injections,  qui  avaient  provoqué 
chaque  fois  de  violents  maux  de  tète  et  des  vertiges.  Au  bout 
de  quelque  temps,  il  commença  à  sortir  du  pus  de  l'oreille. 
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la  rë^on  de  l'oreille  des  compresses  de  Priersnitz,  qui  soula- 
gent beaucoup  le  patient.  L'oedème  de  la  joue  droite  a  augmenté. 
La  partie  la  plus  médiane  du  méat  est  rouge,  tuméfiée  et  rend 
difficile  l'examen  des  parties  plus  profondes;  on  constate  pour- 
tant que  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  commence  à  se 
déterger.  Suppuration  abondante. 

i4  déo.  —  Depuis  deux  jours  le  patient  ressent  des  douleurs 

dëcbirantes  dans  la  tête  et  l'oreille,  depuis  trois  heures  de 

l'après-^midi  jusqu'au  soir.  Infiltration  dure,  douloureuse  dans 

l'angle  masto'ido-maxillaire.  Induration  analogue  le  long  de 

l'attache  du  pavillon  et  au-dessus  du  conduit  auditif  externe. 

Infiltration  dure,  non  douloureuse  de  la  région  parotidienne. 

Côté  droit  de  la  face  enflé  jusqu'à  la  paupière  inférieure.  Pas 

de  fièvre,  pas  de  maux  de  tête.  Compresses  chaudes  en  avant 

et  en  arrière  de  l'oreille. 

i6  déc.  —  L'angle  mastoïdo-maxillaire  est  rempli  par  un 
infiltrât  dur,  douloureux.  La  peau  située  en  arrière  de  l'apo- 
physe mastolde  et  sur  la  partie  latérale  de  l'occiput  est  égale- 
ment infiltrée.  La  peau  recouvrant  l'apophyse  mastolde  est  peu 
cedémateuse,  non  sensible.  Tumeur  fluctuante  molle  en  avant 
et  en  arrière  du  pavillon.  La  pression  du  spéculum  sur  la 
paroi  supérieure  du  méat  fait  sortir  du  pus  fluide  en  arrière  et 
en  haut.  En  appuyant  sur  la  tumeur  située  au-dessus  du  méat, 
on  fait  sortir  à  peu  près  une  demi-cuillerée  de  pus. 

i8  déc.  —  La  tumeur  située  au-dessus  du  pavillon  se  reforme 
bientôt.  En  le  comprimant  de  nouveau,  il  sort  cette  fois  du 
méat  du  pus  fétide,  mêlé  de  sang.  Après  lavage,  la  paroi 
interne  de  la  caisse  se  montre  tout  à  fait  nette,  rouge,  en  voie 
de  granulation.  Le  patient  se  sent  très  bien,  se  promène  dans 
la  chambre,  mange  avec  appétit.  Les  tiraillements  dans  la 
région  de  l'oreille  ont  cessé  après  quelques  doses  de  5o  centi- 
grammes de  quinine,  de  sorte  que  le  patient  ne  souffre  plus 
et  est  très  satisfait  de  son  état.  Diagnostic  :  carie  et  perfora- 
tion de  l'os  mastoïdien. 

Le  20  décembre,  une  incision  est  faite  jusqu'à  l'os  le  long  de 
rattache  postérieure  du  pavillon  et  fait  sortir  une  grande 
quantité  de  pus.  Le  pavillon  est  trouvé  là,  décollé  à  sa  base  sur 
le  temporal.  La  paroi  antérieure  de  l'apophyse  mastoïde  est 
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atteinte  de  carie  et  percée  près  de  son  bord  latéral  d'une  fisiuk 
conduisant  dans  la  cavité  mastoïdienne.   Une  seconde  û^xk 
remplie  de  granulations  se  trouve  au  centre  de  la  paroi  externe 
de  l'apophyse  mastoïde.  Le  périoste  se  détache  facilement.  Les 
parties  osseuses  situées  entre  les  deux  fistules,  la  partie  latente 
de  la  paroi  antérieure  et  toute  la  paroi  externe  de  PapophTse 
mastoïde  sont  enlevées  avec  le  ciseau  et  le  marteau.  Les  œliiiles 
et  l'antre  de  l'apophyse  sont  remplis  de  pus  et  de  granulalîoiis 
qui  sont  enlevées  avec  la  curette  coupante;  un  petit  séqaestre 
se  détache  de  la  paroi  postérieure  de  l'apophyse.  A  ce  moment 
l'opérateur  rencontre  une  résistance  molle  et  il  soi-t  aussitôt 
un  jet  de  sang  noir,  qui  recouvre  le  champ   opératoire.  Le 
tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée  arrête  rhémoiragie. 
Une  bande  de  gaze  iodoformée  est  introduite  à  travers  la  partie 
latérale  de  la  paroi  postérieure  et  de  la  paroi  antérieure  du 
méat  jusque  dans  la  région  parotidienne  et  l'opération  est  ter- 
minée. Pansement  antiseptique. 

Au  bout  de  quelques  heures  il  y  eut  brusquement  un  frisson. 
Température  Sq'^q,  violents  maux  de  tête,  plus  tard  sueur  pro- 
fuse. Pas  de  symptômes  cérébraux.  Le  soir,  après  administra- 
tion de  5o  centigrammes  de  phénacétine,  les  maux  de  Céte 
cessent.  Température  87^6. 

21  déc.  —  Le  malin:  température  4o%  pouls  ia5.  Kenou- 
veliement  complet  du  pansement.  Peu  de  pus  dans  l'oreille. 
L'œdème  du  côté  droit  de  la  face  a  diminué.  Il  sort  encore  un 
peu  de  sang  noir  de  l'angle  postéro-interne  de  la  cavité  opéra- 
toire. La  dure-mère  est  à  nu  sur  un  espace  de  la  dimension 
d'un  haricot,  pulsatile.  Quinine,  vin.  Le  soir:  températui^  89^9 
pouls  lia. 

22  déc.  — Le  matin:  température  38^8.  Le  soir:  frisson, 
température  4o°6.  La  surface  de  la  plaie  est  d'un  gris  sale, 
peu  exsudative,  couverte  en  partie  d'un  dépôt  blanc  gris,  ainsi 
que  la  partie  découverte  de  la  dure-mère.  Constipation.  Huile 
de  ricin. 

23  déc.  —  Le  matin:  température  38<>6;  pouls  96,  tendu. 
Il  y  a  eu  un  frisson  dans  le  méat  en  dépit  de  fortes  doses  de 
quinine.  Forte  sudation.  Le  patient  après  une  selle  se  sent 
très  faible,  toussote.  Peau  humide,  langue  sèche,  chargée.  La 


—  333  — 

quinine  provoque  une  fois  un  vomissement.  Le  soir,  tempéra- 
ture  4o®2. 

24  déc.  —  Le  matin,  température  38<>3.  Le  soir,  4o<*4. 

25  déc.  —  Le  matin,  37^2.  Pas  de  plaintes  de  symptômes 
subjectifs.  Plaie  un  peu  moins  chargée.  Transpiration  colliqua- 
tive.  Gonflement  allongé,  dur,  douloureux  sur  le  côté  droit  du 
cou,   au  bord  antérieur  du  muscle  stemo-cléido- mastoïdien. 
Rate  tuméfiée,  non  douloureuse.  Râles  humides  dans  les  pou- 
mons. Le  soir  :  température  4i^3;  fort  frisson,  sudation. 

a6  déc.  —  Le  matin,  température  37^3;  le  soir,  4o*^5. 
27  déc.  — Température,  le  matin,  38^ a.  Depuis  quelques 
jours  on  observe  un  tressaillement  des  extrémités  et  du  côté 
droit  de  la  face,  ainsi  que  de  courtes  contractions  cloniques  de 
l'extrémité  supérieure  droite.  Grande  faiblesse,   prostration. 
Yeux  normaux  et  enfoncés.  Nez  pointu,  humide  et  froid,  ainsi 
que  les  lèvres  et  les  pavillons.  En  dépit  de  fortes  doses  de 
quinine,  frissons  journaliers  et  sueurs  al)ondantes.  Pas  de 
symptômes  cérébraux,  tels  que  vertige,  céphalalgie,  etc.  L'in- 
filtration en  forme  de  cordon  le  long  de  la  jugulaire  droite  est 
plus  accusée,  très  douloureuse  et  gène  les  mouvements  de  la 
tète.  La  déglutition  est  aussi  un  peu  gênée  et  douloureuse. 
Rien  d'anormal  daqs  le  pharynx.  Le  soir,  température  4o^8. 
3o  déc.  —  Pupille  gauche  un  peu  plus  dilatée  que  la  droite. 
Douleurs  dans  la  plaie.  Réflexes  tendineux  exagérés. 

a  janvier  1894.  —  Le  patient  n'a  plus  de  fièvre  depuis  la  veille. 
La  surface  de  la  plaie  commence  à  se  déterger  et  à  diminuer. 
6  janv.  —  Pas  de  retour  de  la  fièvre  et  des  frissons.  L'iné- 
galité pupillaire  a  diminué.  Le  patient  revient  lentement  à  lui- 
laème,  se  sent  plus  fort,  a  de  l'appélit.  Cataplasmes  chauds  sur 
la  partie  infiltrée  du  cou. 

.  10  janv.  —  Toujours  peu  de  fièvre.  Le  patient  quitte  le  lit, 
se  promène  dans  la  chambre,  n'a  plus  de  douleurs.  L'infiltra- 
tion diminue  beaucoup  autour  de  la  jugulaire. 

i3  fév.  —  Plaie  opératoire  très  réduite,  couverte  de  bonnes 
granulations. 

10  avril.  —  Le  patient  sort  guéri,  la  plaie  opératoire  est 
complètement  cicatrisée.  Peu  de  trace  de  pus  dans  l'oreille. 
Audition  à  droite  =  o. 
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L'auteur  fait  suivre  la  relation  de  ce  caa  d 
fondie  du  sujet  d'après  la  littérature  et  ses 
sonnelles,  étude  pour  laquelle  noua  muafO 
aa.\.  (Wiener  hliniteiu  Rundidiau,  1896, n< 

Alicèa  otittqus  ds  eervean.  Trèpimat 
éTacnatlon  d*  l'aiioAa.  OsériMit  {AKena  es 
jKtnaiione  del  cranio  e  $vu«lametito  dell'  aKetto. 
prof.  G.  GnADEMGO,  de  Tnrin. 

Homme  de  trente-neuf  ans,  aouffrff  depui 
otorrhée  du  cAtë  gauche.  Depuis  un  moia  Vi 
et  il  est  survenu  de  la  douleur  du  c4té  gauci 
élévation  de  la  température.  Le  i4  mai  den 
pris  d'un  malaise  subit  et  serait  tombé  s'il  n' 
ment  soutenu.  Il  perdit  connaissance  et  ton 
fonde  somnolence.  Cet  état  dura  toute  la  nuit 
le  malade  fut  apporté  fc  l'hôpital  ;  la  somnoli 
il  était  difficile  de  lui  arracher  quelques  me 

État  présent,  la  patient  est  en  état  d'assou 
on  l'appelle  ou  le  secoue,  il  ouvre  un  inat 
pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien.  La 
Respiration  calme,  pouls  lent,  régulier.  I^g 
de  la  nuque,  qui  sont  sensibles  k  la  pression 
ouverte,  commissure  labiale  gauche  un  peu  al 
dans  le  conduit  auditif  gauche  ;  parties  mollei 
de  l'oreille  et  sur  la  région  maatoïdienoe.  T 

Diaffnùstic  :  Abcès  probable  du  lobe  tei 
gauche. 

Le  t6  mai,  A  sept  heures  du  matin,  opéra 
temporal  gauche  et  la  pami  supérieure  du  ce 
mises  à,  nu.  Une  couronne  de  trépan  de  3  c< 
mètre  est  appliquée  sur  la  partie  squameuse  j 
la  paroi  supérieure  du  méat,  mais  de  fafon 
celle-ci.  Une  cellule  osseuse  de  cette  paroi  es 
sort  un  peu  de  pus  caséeux.  La  dure-mère  esi 
l^rement  pulsatile.  A  l'side  de  la  pince  ili 
osseuse  est  élargie  dans  tous  les  sens  dé  façoi 
dure-mère  à  peu  pria  sur  l'étendue  de  la  moine 
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l* écaille  du  temporal.  Nulle  part  on  ne  trouve  ni  granulations, 
ni  épaisissement,  ni  pus.  Une  grande  parlie  de  la  paroi  supé- 
rieure du  méat  est  enlevée  jusqu'au  voisinage  de  la  caisse  du 
tympan.  Une  canule  à  aiguille  de  3  millimètres  de  diamètre 
est  enfoncée  à  i  centimètre  au-dessus  de  la  paroi  du  méat  dans 
la  direction  du  toit  du  tympan,  à  travers  la  dure-mère,  jusqu'à 
une  profondeur  de  3  centimètres,  et  on  aspire. 

On  obtient  ainsi  un  liquide  séreux,  sanguinolent,  en  petite 
quantité  et  sans  caractère  purulent,  mais  d'odeur  très  fétide. 
La  dure-mère  est  alors  incisée  sur  une  étendue  d'environ  3  cen- 
timètres en  direction  transversale,  une  artère  est  ligaturée,  et 
une  8tsconde  incision  de  a  centimètres  croisant  la  première  est 
faite  dans  la  direction  verticale.  Les  quatre  lambeaux  ainsi 
obtenus  sont  renversés,  et  on  trouve  entre  la  dure-mère  et  la 
pie-mère  un  léger  caillot  sanguin  occupant  toute  la  surface  du 
cerveau  mise  à  découvert  et  difficile  à  enlever  avec  la  pince.  On 
pratique  une  incision  de  3  centimètres  de  profondeur  et  Técar- 
tement  des  bords  fait  sortir  une  grande  quantité  de  pus  très 
fétide.  Le  canal  est  élargi  dans  leis  deux  sens,  horizontal  et 
vertical,  à  l'aide  d'une  pince  de  Péan  introduite  fermée  et  retirée 
en  écartant  les  branches.  Le  pus  sort  en  plus  grande  quantité 
et  l'introduction  du  doigt   permet   de   constater   l'existence 
d'une  cavité  d'abcès  i  peu  près  de  la  dimension  d'un  œuf  de 
pigeon. 

On  introduit  dans  la  cavité  un  gros  tube  de  drainage  recou- 
vert d'une  couche  de  gaze  iodoformée,  dont  l'extrémité  externe 
est  reliée  par  deux  points  de  suture  aux  parties  molles  et  au 
bord  du  pavillon.  Suture  partielle  des  lambeaut.  Pansement 
avec  la  gaze  iodoformée. 

Â  quatre  heures  du  soir,  le  malade  est  plus  éveillé,  il  n'a 
pas  vomi,  il  répond  à  une  question.  Pouls  58. 

17  mai.  —  Température  37^3;  pouls  80;  remoréum  beau- 
coup plus  libre  ;  le  malade  répond  promptement  aux  questions  ; 
il  a  un  peu  dormi  pendant  la  nuit.  Pas  de  parésie.  Température, 
le  matin  37^3,  à  deux  heures  du  soir  38o2,  à  quatre  heures 
du  soir  3706. 

18  mai.  -*  Température  37^2  ;  pouls  6a.  Le  malade  est  éveillé 
et,  soutenu 9  descend  l'escalier  pour  venir  se  faire  panser.  La 
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gaze  entourant  le  tube  est  retirée  et  on  irrigue  légèrement  la 
cavité  d'abcès  sans  qu'il  sorte  du  pus. 

L'examen  opbthalmoscopique  montre  les  résidus  d'one  néTnh 
rétinite  bilatérale. 

19  mai.  —  Un  peu  moins  éveillé  ;  température 87^3  ;  pouls  6i* 
Pas  de  pus  dans  la  cavité,  mais  le  pansement  est  fortement 
imbibé  et  fétide. 

2a  mai.  —  Le  bien-être  persiste.  Le  tube  de  drainage  e^ 
remplacé  par  de  la  gaze  iodoformée.  Le  pouls  reste  lent  le  matin, 
mais  il  est  normal  le  soir. 

Le  i^f  juin  on  procède  à  l'opération  radicale  sur  l'apophyse 
mastoîde  et  l'oreille  moyenne  par  la  méthode  de  ScJiiirarlz- 
Zaufal.  La  couche  corticale  a  environ  6  millimètres  d'épaisseur; 
les  cellules  diplaétiques  ne  contiennent  ni  pus  ni  granulations; 
l'antre  est  petit,  profond  et  renferme  du  pus  caséeux  fétide,  des 
granulations  et  quelques  écailles  cholestéatomateuses  ;  il  en  est 
de  même  de  l'aditus  et  de  la  caisse  du  tympan. 

Le  10  Juin  la  cavité  d'abcès  du  cerveau  mesure  encore  3  ceo- 
timètres  de  profondeur  et  i'^"'  x/a  de  hauteur.  L'état  psychique 
du  patient  s'améliore  de  jour  en  jour.  {Arch.  ital.  di  otoL,  eie. 
vol.  III,  fasc.  3,  juillet  i8g5.) 


GROUP     ET     DIPHTERIE 

Sur  la  sérothérapie  de  la  diphtérie,  par  les  D"  SÂiNT-PHn:.iinpE 

et  TOGBEPORT. 

Sur  70  enfants  traités,  6  morts  de  bronchopneumonie.  Les 
auteurs  ont  noté  deux  fois  le  baccille  de  Lôffler  dans  l'angine 
du  début  de  la  scarlatine,  et  dans  ce  cas  les  fausses  membranes, 
très  rebelles,  ont  persisté  pendant  douze  jours.  Chez  5  enfants, 
aspect  clinique  de  la  diphtérie  alors  qu'il  ne  s'agissait  que  de 
streptocoques  ;  2  de  ces  enfants  ont  dû  subir  la  trachéotomie. 
Mortalité  abaissée  de  20  7o  a  10  et  même  9  ^jo»  (Congrès  de 
gynécologie,  d'obstétrique  et  de  paîdiatrie,  Bordeaux,  séance 
du  9  août  1895.) 

Dr  Brindkl. 


Bordeaux.  »  ImprinMri*  Q.  aouxociLUOC,  ras  QairAndvi  1 1. 


17*  ANNÉE.  N«  13.  22  MARS  ISOft. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


4««  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  ALLEMANDE 

TENUE   A  lÉKA  LES   1*'  ET  3   JUIN    iSqS 


Première  séance. 

M.  Walb,  de  Bonne,  président,  ouvre  la  séance  et  souhaite 
la  bienvenue  aux  membres  présents.  Il  rappelle  en  termes  émus 
la  mort  de  H.  von  Helmhoitz,  membre  honoraire,  et  celles  de 
Ch.  Lemcke  et  Jac.  Gottstein,  membres  de  la  Société. 


M.  Arthur  Harthmann,  de  Berlin.  —  Des  déhiscences  du 
temporal  remplies  par  des  membranes  fibreuses  (Ueber 
Dehiscenzen  im  SchlàfenbeinedurchfîbrôscMembranenausgeftHU), 

M.  Hartmann  présente  les  préparations  suivantes  : 

i^  Un  temporal  avec  lacune  osseuse  de  la  dimension  d'une 
lentille,  fermée  par  une  membrane  solide,  translucide. 

a^  Le  temporal  d'un  patient  mort  d'une  thrombose  sinu- 
sienne;  la  suppuration  s'était  étendue  sur  la  face  postérieure 
du  temporal,  où  se  trouvait  tendue  une  membrane  de  la  dimen- 
sion d^une  pièce  de  lo  pfennigs,  contenant  en  son  centre  un 
fragment  d'os  mobile,  de  la  grosseur  d'une  lentille. 

30  Deux  préparations  dans  lesquelles  le  toit  de  l'antre  est 
constitué  par  une  membrane  solide.  Les  membranes  n'adhéraient 
àladure-mère  ni  dans  un  cas  ni  dans  l'autre.  L'auteur  explique 
leur  formation  par  l'irritation  produite  sur  Tos  par  le  processus 
inflammatoire,  qui  a  amené  sa  transformation  en  tissu  fibreux. 

I.  D*apréfi  le  compte  rendo  du  prof.  K.  BCrknbr  in  At^hiv  fur  Ohrenh., 
vol.  XXXIX,  fasc.  2  et  3. 

aa 


^ 
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M.  Krbtschmann,  de  Magdebourg.  —  Sur  une  forme  de  np- 
puration  de  la  caisse  du  tympan  (Ueber  eine  Fortn  von  Ps» 

kenhôhlenisterung) . 

M.  Kretschmann  décrit  les  cas  de  suppuration  de  ToreiBe 
moyenne  ayant  leur  siège  dans  la  partie  la  plus  basse  de  h 
caisse.  Il  donne  le  nom  de  recessus  hypotympanictM  à  cette 
partie  généralement  située  plus  bas  que  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif.  Elle  est  limitée  latéralement  par  rextrémité 
médiale  de  l'os  tympanal,  et  cette  paroi  osseuse  chez  l'adulie 
n'est  pas  parallèle  au  plan  de  la  membrane  du  tympan,  mais 
fait  un  angle  avec  lui,  et  les  cavités  de  la  paroi  inférieore 
pénètrent  en  partie  en  dessous  de  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif,  ainsi  qu'en  dessous  du  promontoire.  La  limite 
antérieure  est  constituée  par   la  partie  de  la   caisse   située 
au-dessous  de  l'orifice  de  la  trompe;   la  limite   postérieure, 
par  la  portion  la  plus  basse  de  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse.  Ces  deux  parois  ont  aussi  chez  Tadulte  une  texture 
celluleuse.  Le  recessus  a  une  forme  variable  et  une  grandeur 
trës  diverse. 

Il  est  clair  que  dans  les  affections  exsudatives  de  la  caisse  ou 
de  ses  annexes,  ce  recessus  devient  le  réceptacle  des  produits 
inflammatoires,  et  qu'il  résulte  de  ce  fait  un  danger  en  raison  du 
voisinage  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  de  la  carotide  interne. 
Dans  des  cas  d'absence  de  la  membrane  du  tympan  ou  de  son 
segment  inférieur,  l'orateur  a  pu  observer  Tafifection  du  recessus 
et  la  présence  de  granulations  et  de  pus  fétide  dans  la  partie  la 
plus  basse.  Le  siège  de  l'inflammation  se  trouvait  le  plus  sou- 
vent dans  le  coin  postérieur  du  recessus;  en  pareils  cas  il  existait 
fréquemment  une  sensation  de  tension  dans  la  partie  médiane 
du  sterno-cléido-mastoldien,  qui  augmentait  au  contact  de  la 
sonde  sur  le  plancher  de  la  caisse. 

Le  traitement  a  consisté  en  irrigations  faites  au  moyen  de  la 
canule  courbe  et  en  cautérisations  avec  l'acide  lactique  ou  l'adde 
trichloracétique.  Dans  deux  cas,  qui  exigèrent  l'oui^erture  de 
l'apophyse  mastoîde  et  la  résection  de  la  paroi  postérieure  du 
méat,  l'orateur  a  mis  à  découvert  le  recessus  hypotympanicus 
en  coupant  obliquement  la  portion  médiane  de  la  paroi  inférieure 
et  postéro-inférieure  du  conduit  auditif. 
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M.  Oskar  Wolf,  de  Francfort-sar-Mein,  regarde  le  nom  de  reces- 

sus  hypotympanicus  comme  très  biea  choisi,  et  dit  que  dans  les  cas 

où,  à  la  soile  d'une  otite  moyenne  purulente  aigdê,  la  suppuration 

ne  veut  pas  s'arrêter  et  où  des  granulations  se  montrent  à  plusieurs 

reprises  dans  la  perforation  du  segment  antéro-inférieur,  la  cause 

en  doit  être  cherchée  dans  une  partie  carieuse  de  ce  recessus.  On 

l'atteint  facilement  avec  la  curette  coupante  de  l'orateur  qui  peut  se 

plier  dans  tous  les  sens,  et  la  guérison  a  lieu  en  général  rapidement 

après  le  curettage.  Wolf  n'a  jamais  observé  de  suites  fâcheuses  de 

cette  manière  de  procéder.  Par  contre,  il  a  perdu  une  malade  au 

bout  de  trente -six  heures,  avec  symptômes  pyohémiques,  après 

Textraction  par  le  serre-nœud  d'une  tumeur  pulsatile  (angiome) 

partant  de  ce  recessus. 

M.  Edgar  Meibr,  de  Magdebourg,  rapporte  un  cas  de  thrombose 
sanieuse  du  golfe  de  veine  jugulaire  et  de  la  veine  jugulaire  interne 
avec  granulations  dans  ce  recessus.  Il  s'agit  d'un  cas  de  suppuration 
chronique  avec  exacerbation  aiguë.  Fluctuation  en  arrière  de  l'oreiUe, 
abaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif^  fièvre 
avec  oscillation  entre  3&^  et  40^2  sans  frissons,  tels  sont  les  symp- 
tômes qui  firent  pratiquer  l'opération.  On  trouva  une  grande  cavité 
de  l'apophyse  mastoîde  remplie  de  pus  et  de  granulations  et  un  abcès 
extra-duremérien  sanieux  en  communication  avec  elle.  La  paroi  du 
sinus  transverse  largement  mise  à  nu  était  d'un  vert-grissale,  non  fluc- 
tuante; la  ponction  exploratrice  donna  du  sang  pur.  La  même  fièvre 
ayant  continué  encore  deux  jours,  le  sinus  fut  ouvert  et  il  y  eut  une 
forte  hémorragie  veineuse.  Tamponnement,  incision  exploratrice  da 
cervelet,  dont  la  dure-mère  avait  une  vilaine  couleur  sur  une  petite 
étendue,  avec  résultat  négatif.  Mort  deux  jours  après. 

Autopsie  :  Léger  œdème  de  la  pie-mère,  pas  de  foyer  inflamma. 
toire  dans  le  cerveau;  caillot  récent  dans  le  sinus,  thrombus  sanieux 
adhèrent  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire,  se  prolongeant  sur 
une  étendue  de  a^™  5  dans  la  jugulaire  interne.  Granulations  sur 
le  plancher  de  la  caisse,  mais  pas  d'ouverture  osseuse.  La  ligature 
de  la  veine  jugulaire  aurait  fait  découvrir  le  thrombus;  en  cas  de 
symptômes  de  thrombose  sinusienne  purulente,  il  faut  donc  avoir 
recours  par  principe  à  la  ligature  de  la  jugulaire. 

M.  Rudolf  Panse,  de  Dresde,  croit  que  la  réinfection  de  la  cavité 
opératoire  a  lieu  surtout  par  la  trompe  et,  quand  une  suppuration 
de  l'attique  est  exclue,  il  cherche  à  obtenir  la  fermeture  de  la 
trompe  en  laissant  le  marteau  et  le  résidu  de  la  membrane  du 
tympan,  qui  s'applique  alors  sur  la  paroi  interne  de  la  caisse. 
M.  Leutert,  de  Halle-sur-Saxe,  croit  comme  le  précédent  orateur 
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que U  trompe  constitae  le  principal  danger  d'infection  de  la 
opératoire;  aussi  cherche-l-on  à  Halle,  dans  le  traitement  coœê- 
cutif,  i  obtenir  Toblitération  de  Torifice  tyrapanique  de  U  trompe. 
.  M.  Kretschmann  ne  nie  pas  l'infeclion  par  la  trompe,  inai«  il  a 
voulu  signaler  le  danger  provenant  de  la  suppuration  du 

hypotympanicus. 

M.  Hkssler,  de  Halle-sur-Saxe,  signale  le  danger  pour  le 
du  traitement  opératoire  des  destructions  carieuse»  de  la  paroi 
inférieure  de  la  caisse,  qui  peuvent  être  très  étendues,  et  reponsse 
remploi  de  la  curette  coupante  à  travers  le  méat,  avec  laquelle  da 
reste  on  ne  peut  atteindre  suffisamment  la  région. 

M.  Oskar  Wolf  dit  qu  il  a  décrit  cette  forme  de  soppnratkD 
dès  1874.  Sa  curette  est  facile  à  disposer  de  façon  à  attendre  le  plan- 
cher de  la  caisse. 

M.  Kretsghmann  ajoute  que  le  miroir  intratympanique  ne  loi  a 
pas  donné  de  résultats  satisfaisants  pour  le  diagnostic  de  raffection 
du  recessus  hypotympanique  ;  l'image  est  trop  petite  et  indistincte. 

M.  Barth,  de  Marbourg.  -  De  ce  qu'on  appelle  la  latfeali- 
•ation  de  la  transmisaion  osseuae  (Ueber  der  sogenannU  Laté- 
ralisation bel  der  Knodienleitung). 

M.  Barth  regarde  comme  insufGsantes  les  tentatives  faites 
jusqu'ici  pour  expliquer  la  plus  forte  audition  du  diapasoo- 
vertex  par  Toreille  obstruée.  A  l'aide  d'expériences  de  contrôle 
au  moyen  de  deux  tubes  acoustiques  de  môme  longueur,  il  a 
acquis  là  conviction  que  le  résultat  objectif  de  Fauscnltation 
dépend  exclusivement  des  modiûcalions  influant  sur  la  trans- 
mission du  son  ou  la  résonance.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
résultats  de  l'auscultation  concordent  avec  les  indications  du 
patient  sur  ladite  latéralisation.  Les  lésions  qui  influent  sur  la 
transmission  du  son  sont  Thyperhémie,  l'infiltration,  les  gra- 
nulations, les  exsudais,  et  la  transmission  devient  d'autant 
meilleure  que  la  voie  parcourue  par  les  ondes  sonores  est  ren- 
due plus  homogène.  La  résonance  ne  peut  que  s'améliorer 
quand   les   cavités  deviennent   plus  grandes   ou  quand  de 
petites  cavités  se  réunissent  en  une  grande.  Les  deux  fac- 
teurs principaux  qui  produisent  la  meilleure  audition  d'un  côté 
ne  sont  donc  pas,  à  proprement  parler,  en  antagonisme.  Les 
maladies  de  l'oreille  interne  n'ont  guère  d'influence  dans 
l'observation  objective  sur  la  prédominance  du  son  d'un  oôté, 
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quand  il  n'y  a  pas  en  même  temps  des  lésions  de  l'appareil  de 
transmission. 

M.  LucAE,  de  Berlin,  appelle  l'attention  sur  une  obsenration 
qu*ii  a  faite  autrefois,  qa'en  appliquant  latéralement  le  diapason,  la 
sensation  localisée  dans  l'autre  oreille  tient  en  partie  à  ce  que  les 
ondes  sonores  tombent  sur  la  membrane  du  tympan  plus  perpendi- 
culairement et,  par  suite,  mettent  plus  fortement  en  vibration  l'ap- 
pareil de  transmission.  L'orateur  croît  que  quand  le  diapason  est 
appliqué  sur  divers  points  de  l'apophyse  mastoîde,  il  se  passe  quelque 
chose  d'analogue  et  que  les  ondes  sonores  atteignent  la  membrane 
du  tympan  dans  diverses  directions. 


M.  Dennert,  de  Berlin.  —  De  l'épreuTO  de  Poule  par  les 
notes  musicales  fZur  Prûfung  der  Tongehôra). 

M.  Dennert  dit  que  la  plupart  des  observations  faites  sur 
l'oreille  saine  et  malade  en  ce  qui  concerne  la  fonction  auditive 
s'expliquent  le  mieux  Jusqu'ici  par  la  théorie  d'Helmholtz.  Il 
attache  plus  d'importance  qu'on  ne  le  fait  aujourd'hui  de  divers 
côtés,  à  la  valeur  diagnostique  de  Tépreuve  de  l'ouïe,  en  parti- 
culier à  l'épreuve  par  les  notes  musicales,  dont  on  peut  faire 
varier  à  volonté  la  qualité,  l'intensité  et  la  quantité.  Une  des 
principales  difficultés  de  l'épreuve  de  l'ouïe  est  son  défaut 
d'objectivité  ;  il  faut  autant  que  possible  se  garer  des  fausses 
indications  du  patient.  A  ce  point  de  vue,  il  ne  convient  pas  de 
laisser  le  diapason  devant  l'oreille  d'une  manière  continue 
jusqu'à  ce  qu'il  ne  soit  plus  perçu  pour  déterminer  la  durée  de 
perception;  il  vaux  mieux  faire  agir  le  son  par  intervalles,  en 
faisant  les  interruptions  avec  une  certaine  régularité  pour  tenir 
compte  de  la  quantité  du  son. 

M.  Bartu,  de  Marbourg,  décrit  un  appareil  à  l'aide  duquel  il 
espère  pouvoir  constater  de  légers  degrés  de  diminution  de  la  por- 
tée de  l'ouïe. 

M.  Demnert  dit  que  l'idée  de  Barth  d'employer  des  disques 
munis  d'ouverture  pour  l'épreuve  quantitative  de  l'ouïe  est  très 
bonne.  Il  a  fait  des  recherches  de  ce  genre  il  y  a  un  grand  nom- 
bre d'années. 

M.  Lucas,  de  Berlin.  —  Nouvelles  communications  sur  les 
expériences  faites  stcc  la  sonde  à  ressort  fWe$tere  Mit- 
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theilungen  ûher  die  mit  der  fedemden  Druckrond  gemaehta» 

Erfahrungen)» 

Dans  quarante -six  cas  où  l'examen  objectif  ne  permettait 
pas  de  reconnaître  si  Ton  avait  affaire  à  une  affection  périphé- 
rique ou  à  une  affection  nerveuse,  Torateur  a  comparé  les  résul- 
tats de  l'expérience  de  Rinne  et  la  percq^tion  des  notes  musi- 
cales avec  les  résultats  obtenus  avec  sa  sonde  de  compressioD 
et  il  en  a  tiré  certains  points  de  repère  pour  le  diagnostk:  et  le 

pronostic. 

11  a  constaté  ce  fait  remarquable  que  les  cas  dans  lesquek 
l'expérience  de  Rinne  a  donné  un  résultat  positif  ont  toujours 
été  améliorés  par  la  sonde  à  ressort,  sauf  un.  Dans  8  cas  Tex- 
périence  de  Rinne  a  donné  un  résultat  négatif  avant  le  traite- 
ment et  un  résultat  positif  après  le  traitement.  Enfin,  sur  les 
1 8  cas  où  l'expérience  de  Rinne  a  toujours  donné  un  résultat 
négatif,  12  ont  été  améliorés  et  6  ne  l'ont  pas  été. 

M.  Haug,  de  Munich.  —  Contributions  à  la  polymyosite 
infectieuse  otitique  (Beitrdge  zur  infecHôsen  Polymyontis  m 
OHtide). 

M.  Haug  parle  de  cette  forme  de  polymyosite  qui  s'igoute  à 
une  otite  moyenne  aigué  sans  qu'il  y  ait  infection  générale.  D 
a  observé  trois  cas  de  ce  genre  : 

Cas  I.  Homme  de  vingt-sept  ans,  atteint  d'une  otite  moyenne 
purulente  gaucbe  avec  perforation  à  la  suite  de  la  douche 
nasale.  En  raison  des  douleurs,  la  perforation  fut  élargie.  Le 
lendemain,  frisson  et  en  même  temps  tuméfaction  douloureuse 
du  muscle  deltoïde  gauche.  Ouverture  de  l'apophyse  mastoîde 
avec  résultat  négatif,  mais  suivie  d'une  amélioration  des  symp- 
tômes ;  disparition  de  la  tuméfaction  musculaire  au  bout  de 
trois  jours.  Quelques  jours  après,  nouveau  frisson,  stupeur, 
sensibilité  douloureuse  dans  le  tiers  supérieur  de  muscle  digas- 
trique  du  côté  gaucbe.  Six  jours  après,  ouverture  opératoire 
en  ce  point  d'un  nodule  de  la  grosseur  d'une  pomme,  arec 
évacuation  de  pus  contenant  des  streptocoques.  Amélioration  à 
partir  de  ce  moment,  bien  qu'il  y  ait  eu  encore  par  moments 
des  signes  de  sensibilité  douloureuse  de  divers  muscles.  Guéri- 
son  complète  dans  la  sixième  semaine. 
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Cas  II.  Jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  venue  en  traitement 
le    lendemain  de  Tapparition  d'une  otite  moyenne  purulente 
droite.  Le  jour  suivant,  paracentèse.  Le  dix-neuvième  jour  de 
la  maladie,  forts  maux  de  tête  avec  frisson,  la  perforation  étant 
presque  fermée.  Nouvelle  paracentèse  avec  évacuation  du  pus. 
I.fe  lendemain,  nouveau  frisson,  et  le  matin  suivant,  tuméfaction 
et  sensibilité  douloureuse  passagère  du  poignet  droit.  Quatre 
jours  plus  tard,  nouvelles  douleurs  d'oreille,  bombement  de  la 
membrane  flaccide,   incision   de  celle-ci.  La  nuit  suivante, 
frisson;  le  lendemain,  tuméfaction  douloureuse  du  tiers  anté- 
rieur de  Tavant-bras  droit.  Ouverture  de  l'abcès  et  évacuation  de 
pus  avec  streptocoques.  A  partir  de  ce  moment,  guérison  rapide. 

Cas  III.  Jeune  fille  de  vingt  ans,  atteinte  depuis  quatre  jours 
de  douleurs  dans  l'oreille  gauche  à  la  suite  d'un  soufflet  ;  sup- 
puration à  streptocoques  avec  grande  perforation.  A  la  fin  de  la 
deuxième  semaine,  douleurs,  rougeur  de  l'apophyse  mastoîde; 
à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  opération  avec  succès.  Dans  la 
septième  semaine,  élévation  de  la  température  avec  douleur 
dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  où  se  forme  en  quelques 
jours  une  infiltration  de  la  grosseur  d'une  noix,  en  même 
temps  qu'une  tuméfaction  dans  l'oreille  gauche  et  sur  le  del- 
toïde gauche.  Incision  des  deux  premières;  l'infiltration  du 
deltoïde  disparaît  spontanément.  Guérison  définitive  dans  la 
septième  semaine. 

L'orateur  remarque  à  ce  propos  que,  depuis  qu'il  applique  le 
traitement  absolument  sec  à  l'otite  moyenne  aiguë,  le  cours  de 
la  maladie  est  abrégé  de  moitié  et  les  complications  du  côté  de 
l'apophyse  mastoîde  sont  beaucoup  plus  rares. 

M.  Brieger,  de  Breslau,  croit  que  dans  ces  cas  il  s'est  agi  d'abcès 
muscalaires  métastatiques,  comme  il  s'en  présente  souvent  au  cours 
de  la  pyohémie.  Le  nom  donné  par  Uaug  à  ce  tableau  morbide 
peut  amener  une  confusion  avec  ce  qu'on  appelle  la  dermato- 
myosite,  processus  identique  au  point  de  vue  étiologiqae  avec  la 
pyohémie,  mais  dans  lequel  il  n'y  a  pas  d'ordinaire  une  véritable 
formation  d'abcès  dans  le  muscle.  L'orateur  a  vu  une  dermato- 
myosHe  survenir  à  la  suite  de  l'excision  des  osselets.  L'affection  se 
localise  sur  l'avant-bras,  mais  n'aboutit  pas  à  la  formation  d'un 
abcès  en  dépit  de  sa  longue  durée. 
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M.  Hâuo,  de  Munich.  —  De  la  formation  d'an 
hémorragique  dans  la  caitta  et  de  bulles  sanguinea 
le  conduit  auditif  externe  à  la  suite  d'une  palpite  dHine 
molaire  fUeher  Bildung  hémorragischen  Exsudâtes  in  der  Pankem- 
hôhle  und  Blutblasenentitchung  im  àusserem  Gehôrgange  infolge 
van  Pulpitxs  eines  MolarzahnesJ. 

L'orateur  a  vu  se  produire  une  otite  externe  hémorFagîqoe 
chez  un  homme  de  trente- six  ans  qui  avait  eu  la  veille  des 
douleurs  dans  Tavant-deroière  molaire  gauche  supérieure.  La 
membrane  du  tympan  était  aplatie,  bombée  en  arrière,  d*ao 
rouge  bleuâtre  ;  il  y  avait  une  forte  diminution  de  l'ouïe.  La 
dent  très  sensible  fut  extraite  et  l'oreille  guérit  complètement 
en  seize  jours  sans  traitement  local. 


M.  Kayser,  de  Breslau.  —  Des  bruits  d'oreille  objectifs 

(TJeher  objective  Ohrgerausche). 

Les  bruits  d'oreille  perceptibles  objectivement  sont  des  bruits 
vasculaires  ou  des  bruits  musculaires  ;  ces  derniers  sont  d'ori- 
gine extraotiquoy  le  son  musculaire  produit  par  la  contraction 
du  muscle  est  bas,  sourd  comme  le  bruit  du  cœur;  pour  les 
bruits  d'origine  tubaire,  le  son  est  produit  par  le  tenseur  du 
voile  du  palais.  La  contraction  tonique  de  ce  muscle  produit  ce 
qu'on  appelle  l'autophonie,  qui  peut  aussi  résulter  d'une  con- 
traction cicatricielle  ou  d*une  atrophie  d'inanition  des  parois  de 
la  trompe.  Le  bruit  produit  dans  l'espace  naso-pharyngien  par 
la  respiration  ou  le  langage  est  transmis  dans  l'oreille  à  traven 
la  trompe  ouverte  et  perçu  subjectivement  et  objectivement 
comme  bourdonnement.  Un  remède  symptomatique  simple 
consiste  à  introduire  de  la  vaseline  dans  l'orifice  de  la  trompe 
avec  le  cathéter.  Les  contractions  cloniques  du  tenseur  du  vo3e 
•  du  palais  produisent  un  craquement  spécial;  la  crépitation 
tubaire,  qui  résulte  de  l'écartement  des  parois  humides  de  la 
trompe,  est  transmis  à  l'oreille  et  semble  se  produire  dans 
celle-ci.  Parfois  on  aperçoit  en  même  temps  des  mouvements 
du  voile  du  palais,  de  la  musculature  du  pharynx,  rarement  da 
tenseur  du  tympan.  CSomme  le  tic  convulsif  et  notamment  le 
blepharospasme,  la  maladie  fait  partie  des  crampes  musculaires 
localisées  en  rapports  intimes  avec  la  chorée  et  l'hystérie. 
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L«es  remèdes  les  plus  divers  ont  été  employés  contre  ces 

affections  nerveuses.  Parfois  une  pression  exercée  sur  le  voile 

du  palais,  sur  Tapophyse  masloîde,  sur  le  nerf  vague,  etc.,  est 

efûcace.  La  méthode  mécanique  employée  dans  trois  cas  par 

Porateur  agit  d'une  façon  s^re  sur  le  symptôme.  Elle  consiste 

à   introduire  à  l'aide  du  cathéter  une  sonde  dans  la  trompe 

tenant  séparées  les  parois  de  celle-ci.  La  sonde  doit  traverser 

toute  la  trompe  cartilagineuse,  car  le  tenseur  du  voile  du  palais 

s'attache  le  long  de  tout  le  cartilage  latéral  de  la  trompe.  La 

crépitation  tubaire  s'arrête  immédiatement,  même  alors  que  le 

muscle  continue  son  action.  Parfois  ce  procédé  a  un  résultat 

durable,  parfois  il  importe  aussi  que  les  malades  regardent 

dans  le  miroir  les  mouvements  du  voile  du  palais  et  apprennent 

à  les  empêcher. 

M.  ZkVFKLf  de  Prague,  dit  qu'un  bruit  analogue  peut  se  produire 
aussi  pendant  la  phonation  et  la  déglutition.  Depuis  des  années,  dans 
Tautophonie  et  tous  les  symptômes  résultant  d*un  état  morbide  de 
la  musculature  palato-tubaire,  il  emploie  avec  succès  le  massage  de 
la  partie  intra-pharyogienne  de  la  trompe  et  la  dilatation  avec  le 
doigt  de  la  musculature  palato-tubaire.  Si  tous  les  moyens  échouaient, 
on  pourrait  pratiquer  la  ténotomie  du  muscle  salpingo-pharyngé 
qu'il  avait  proposée  autrefois. 

M.  Bribger,  de  Breslau,  ne  croit  pas  que  les  bruits  musculaires 
dits  extraotiques,  produits  par  la  contraction  du  tenseur  du  tympan, 
aient  quelque  chose  à  faire  avec  le  son  musculaire.  Déjà  Tintensité 
de  ces  bruits  contre  dit  cette  manière  de  voir.  En  outre,  Tuniformité 
du  bruit  dans  les  cas  publiés  jusqu'ici  rend  probable  une  cause 
unique,  que  l'orateur  croit  trouver  dans  l'ouverture  de  la  trompe, 
la  séparation  des  parois  tubaires.  Il  n'est  pas  non  plus  exact  que 
les  bruits  tubaires  soient  dus  uniquement  au  tenseur  du  voile  du 
palais.  Les  autres  muscles  participant  à  l'ouverture  de  la  trompe, 
par  exemple  le  muscle  salpingo-pharyngé,  peuvent  aussi  ôtre  en 
cause. 

M.  Katser  fait  remarquer  que  toute  irritation  nerveuse  peut 
intervenir  dans  certains  cas;  il  a  pu  distinguer  les  bruits  du  tenseur 
du  tympan  et  ceux  du  tenseur  du  voile  du  palais,  car  ils  ont  un 
caractère  acoustique  différent.  11  est  vrai  que  les  deux  muscles 
peuvent  agir  en  même  temps. 

M.  Bàrth,  de  Marbourg,  est  d'avis  qu'en  cas  de  contraction  du 
tenieur  du  tympan,  c'est  moins  cette  contraction  que  les  mouve- 
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mente  de  la  membrane  du  tympan  prodoiis  par  elle  qui  sonl 
dus.  Parmi  les  causes  de  l'état  béant ][de  la  trompe  et  par  suite  ée 
l'autophonie,  il  regarde  les  catarrhes  comme  la  pins  fréquente,  ei 
c*e8t  contre  eux  que  devrait  être  dirigé  tout  d'abord  le  traitemem. 

M.  Briegbr,  de  Breslau,  ajoute  qu'on  peut  certainement 
dre  des  bruite  musculaires,  mais  il  dK>it  qu'ils  ne  sont  pas 
forts  pour  être  perçus  objectivement. 

M.  Kretsghmann,  de  Magdebourg,  dit  que  les  bruits  tubaires 
craquement  se  produisent  aussi  expérimentalement  par  Fintrodoe- 
tion  d'une  bougie  dans  la  trompe.  Le  bruit  se  prodait  quand  la 
bougie  traverse  l'isthme  aussi  bien  quand  on  l'introduit  que  quand oo 
la  retire.  Il  y  a  aussi  des  bruite  qui  peuvent  se  produire  sans  action 
musculaire  et  qui  sont  dus  peut-être  à  des  variations  de  pression  de 
l'air  contenu  dans  la  caisse. 

M.  Beckmànn,  de  Berlin,  est  opposé  à  la  proposition  de  Zaufal,  de 
couper  le  muscle  salpingo-pharyngien.  Une  contraction  isolée  du 
tenseur  du  voile  du  palais  n'ouvre  pas  la  trompe,  mais  produit  un 
mouvement  de  la  membrane  du  tympan  en  dedans,  comme  celle  du 
tenseur  du  tympan. 

Deuxième  Séance, 


M.  Kretsghmann,  de  Magdebourg.  »  Plastique  partielle  du 
paYillon  (ITieilweise  Plastik  der  Ohrmasdid). 

L'orateur  a  employé  le  procédé  plastique  suirant  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans  atteint  de  tuberculose  du  pavillon  : 
L'incision  fut  faite  en  partant  du  bord  antérieur  du  lobule, 
suivant  Tarète  de  l'anthélix  et  de  la  branche  antérieure  de 
l'hélix,  traversant  la  partie  montante  de  l'hélix,  pour  passer 
sur  la  peau  de  la  tète  et  revenir  de  là  au  point  de  départ  eu 
passant  à  2  centimètres  de  l'attache  du  pavillon  et  parallèle* 
ment  à  celle<ci.  Sur  tout  l'espace  ainsi  ciroonscrit,  la  peau  fut 
détachée  du  cartilage  et  de  l'os.  Pour  couvrir  la  perte  de  subs- 
tance occupant  la  plus  grande  partie  de  la  concavité  et  toute  la 
convexité  du  pavillon,  un  lambeau  d'environ  4  centimètres  de 
large  et  la  centimètres  de  long  fut  pris,  à  partir  du  bord  pos- 
térieur de  la  plaie,  sur  la  région  de  l'arête  postérieure  du  sterno- 
cléido-mastoîdien  jusqu'à  a  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule, 
avec  racine  dans  la  région  de  la  branche  ascendante  du  maxil- 
laire inférieur.  Après  avoir  appliqué  ce  lambeau  sur  la  conque 


-  347  — 

et  l'avoir  fixé  avec  soin,  la  plaie  du  cou  fut  fermée  par  réunion 
«ie  ses  bords.  La  (^érison  eut  Heu  presque  complètement  par 
première  intention. 

M.  AuTON,  de  Prague.  —  Contribution  à  l'étude  de  l'organe 
de  Jaoobson  chex  l'adulte  (Beitrage  zur  Kenntniss  der  Jacob- 
son'schen  Organes  heim  Erwachsenen). 

M.  Auton  a  recherché  Torgane  de  Jacobson  dans  sept  cas. 
Dan»  trois  cas  il  faisait  défaut,  probablement  parce  qu'il  ne 
s*étaît  pas  développé.  Du  moins  Auton  n'a  pas  trouvé  d'organe 
de  Jacobson  chez  un  garçon  âgé  de  huit  jours  et  ne  l'a  trouvé 
que  d'un  côté  chez  un  garçon  âgé  de  quinze  jours. 

La  forme  de  l'organe  de  Jacobson  est  celle  d'une  gouttière 
ouverte.  Les  orifices  des  deux  organes  sont  rarement  dans  un 
plan  frontal,  leur  direction  va  toujours  en  montant  peu  à  peu 
d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut. 

Des  expériences  faites  par  l'orateur  sur  des  patients  chez 
qui  la  partie  antérieure  de  la  cloison  où  se  trouve  l'organe  de 
Jacobson  était  détruite,  lui  ont  montré  que  l'absence  de  l'organe 
ne  donne  pas  lieu  à  des  altérations  du  sens  de  l'odorat. 


M.  Hessler,  de  Halle-sor-Saze.  —  Le  traitemeat  des  suppu- 
rations aiguës  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'apophyse  mas- 
tofde  (Die  Behandlung  der  acuten  Mittdohr  und  WarzenfortsatZ" 
Eiterungen), 

Quand  la  membrane  du  tympan  n'est  pas  encore  perforée, 
Hessler  pratique  une  incision  partant  du  bord  antérieur  de  la 
membrane,  faisant  un  arc  autour  du  manche  du  marteau  et 
s'arrétant  au  milieu  du  bord  postérieur.  Les  injections  sont 
évitées  dans  toutes  les  suppurations  aigués  et  le  patient  est 
invité  à  essuyer  aussi  souvent  que  possible  le  méat  avec  du 
coton.  L'oreille  ne  doit  pas  être  fermée  par  du  coton,  parce 
qu'il  en  résulte  une  rétention  de  pus;  la  nuit,  elle  est  placée  sur 
un  coussin  enveloppé  de  coton.  La  douche  d'air  est  contre- 
indiquée  dans  la  période  inflammatoire,  parce  qu'elle  peut 
amener  une  infection  par  l'espace  naso-pharyngien.  Du  reste, 
l'orateur  a  constaté  qu'en  cas  de  grande  perforation,  l'exsudat 
n'est  pas  expulsé  de  la  caisse  par  les  insufflations  d'air.  L'in- 
sufflation de  poudre  borique  est  aussi  inopportune,  d'autant 
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plus  qu'une  protection  contre  Tinfection  par  le  méal  est  inotik 
quand  on  supprime  les  injections. 

En  cas  d'affection  secondaire  de  l'apophyse  mastotde,  l'orataff 
pratique  immédiatement  l'opération^  qui  doit  se  faire  de  h 
façon  typique  indiquée  par  Schwartze  dans  les  cas  aigus.  Il 
enlève  complètement  avec  le  ciseau  toutes  les  parties  osseuses 
ramollies  par  la  carie  de  l'aditus  et  de  Tantre,  en  évitant  avec 
soin  de  toucher  aux  osselets;  l'ouverture  osseuse  a  une  dimen- 
sion de  5  à  8  millimètres.  La  plaie  n'est  pas  irriguée,  mais 
tamponnée  d'une  façon  lâche  avec  de  petits  morceaux  de  gaie 
iodoformée,  plus  fortement  seulement  en  cas  d^hémonragte 
parenchymateuse.  Le  pansement  est  changé  au  bout  d'an  jour 
et  demi  à  trois  jours,  suivant  qu'il  est  plus  ou  moins  rapidement 
humecté,  et  l'exsudat  [réuni  au  fond  est  essuyé  avec  des  mor- 
ceaux de  1®°^  i/4  à  4  centimètres  de  long  de  gaze  stérilisée. 
Comme  la  gaze  iodoformée  ralentit  la  formation  de  granulations, 
elle  est  remplacée  dans  les  pansements  ultérieurs  par  de  la  gaze 
simplement  stérilisée. 

M.  Rudolf  Pakse,  de  Dresde,  est  d'accord  d'une  manière  géné- 
rale avec  Hessler,  mais  il  n*est  pas  d'avis  de  laisser  le  patient  lai- 
même  manier  le  coton  ou  un  instrument  quelconque,  parce  qu'il  ne 
le  fait  jamais  d'une  manière  aseptique.  Il  introduit  une  bande  de 
gaze  iodoformée  dans  le  méat,  la  laisse  s'imprégner  d*essudat  et  ne 
la  change  que  lorsqu'elle  est  humectée  jusqu^à  rentrée  de  Toreille. 

M.  Bàrth,  de  Marbourg,  dit  que  Lucaé  et  ses  élèves  traitent 
depuis  douze  ans  déjà  Totite  moyenne  aiguë  comme  l'indique 
Hessler. 

M.  Stackb,  d'Erfurt,  opère  depuis  cinq  ans  d'une  manière  tom- 
plètement  aseptique  et  évite  autant  que  possible  dans  les  suppura- 
tions aiguës,  non  seulement  les  ii^ections,  mais  encore  le  tampon- 
nement forcé  et  surtout  le  tamponnement  par  la  main  du  patient 
ou  de  son  entourage. 

M.  Leutert,  de  Halle,  dit  que  dans  la  clinique  de  Schwartze  on 
ne  fait  pas  d'irrigation  dans  les  suppurations  aiguës  de  l'oreille 
moyenne.  Il  regarde  comme  une  faute  de  laisser  le  méat  ouvert, 
car  il  faut  éviter  la  pénétration  de  l'air. 

M.  Baieger,  de  Breslau,  dit  qu'aujourd'hui  on  se  borne  assez 
généralement  au  nettoyage  sec  avec  tamponnement  stérile.  Le 
tamponnement  du  méat  ne  peut  jamais  amener  une  rétention  de 
pus,  tandis  que  ce  danger  est  à  craindre  avec  le  traitement  consécutif 
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iK&<liqué  par  Hessler  pour  Touverture  de  Tapophyse  masioîde,  si  la 
plsûe  86  ferme  en  dehors  avant  qae  le  fond  soit  gnéri. 

M.  Hautmamn,  de  Berlin,  n'emploie  pins  la  douche  d'air  dans 
Vioflammation  aignê.  Le  pansement  ne  doit  être  maintenu  long- 
temps lorsque  la  plaie  est  aseptique  ;  dans  le  cas  contraire  il  faut 
Vraiter  la  plaie  aussi  ouTerte  que  possible.  Le  tamponnement  long- 
temps prolongé  retarde  la  guérison. 

M*  NoLTBNius,  de  Brème,  ne  croit  pas  que  le  tamponnement  du 

méat  ayec  du  coton  hydrophile  on  de  la  gaze  après  la  paracentèse 

puisse  amener  une  rétention  de  pus,  et  il  considère  comme  impor* 

tant  après  Topération  de  faire  guérir  la  plaie  de  dedans  en  dehors. 

M.  Walb,  de  Bome,  regarde  la  douche  d'air  par  le  cathéter  ou 

par  le  procédé  de  Poittzer  non  seulement  comme  inutile,  mais 

comme  nuisible,  car  elle  peut  chasser  le  pus  dans  les  parties  de 

l^oreille  moyenne  encore  indemnes. 


M.  JoEL,  de  Gotha.  —  Septoméningite  purulente  consécn- 
ti^re  à  une  otite  moyenne  purulente  ai^è  ches  un  enfant 
de  trois  ans  (Septomeningitis  purtdenta  nach  Otitis  média  puru' 
lenta  cteuta  bei  einem  dreij'dhrigen  Kinde), 

Enfant  de  trois  ans,  atteint  au  cours  de  la  rougeole  d'une 
suppuration  de  l'omlle  droite  avec  empyème  de  Tapophyse 
mastoîde;  état  général  peu  altéré.  Opération  typique  et  éva- 
cuation de  nombreuses  granulations  jusque  dans  l'antre.  Cinq 
jours  après  l'opération,  vomissement  et  fièvre;  la  paracentèse 
de  la  membrane  du  tympan  déjà  cicatrisée  ne  fait  sortir  qu'un 
peu  d'exsudat.  Haute  température  persistante,  mal  de  tète, 
paralysie  du  facial  et  de  l'abducteur,  constipation,  délire.  Fond 
de  Tœil  à  peine  altéré.  Mort  dix-neuf  jours  après  l'opération. 

L'autopsie  montre  une  large  méningite  basilaire,  s'étendant 
dans  le  canal  de  la  moelle  épinière  et  en  quelques  points  de  la 
convexité.  La  face  interne  du  temporal  ne  présente  nulle  part 
des  parties  carieuses,  mais  le  conduit  auditif  interne  est  rempli 
de  pus. 

M.  KuMMEL,  de  Breslau,  demande  si  la  suppuration  ne  s'est  pas 
propagée  à  travers  le  canal  facial.  Dans  la  clinique  chirurgicale  de 
Breslau  on  a  observé  un  cas  de  propagation  de  ce  genre,  sans  qu'on 
ait  observé  pendant  la  vie  uoe  affection  du  facial. 

M.  Sbligmann,  de  Francfort-sur-Mein,  a  observé  une  leptoménin* 
gîte  chez  un  enfant  d'un  an  à  la  suite  de  la  fonte  purulente  d'un 
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foyer  caséeax  dd  temporal.  Il  y  eut  éruption  en  dedans, 
temps  qu'une  tuméfaction  considérable  de  l'apophyse 
simulant  une  périostite.  L'oreille  moyenne  était  indemm. 

M.  JoBL,  de  Gotha,  répond  à  M.  Kûmmel  que  la  possibilité  de 
la  propagation  de  la  suppuration  par  le  canal  facial  à  l'intvievr  ém 
crâne  n'a  pu  être  exclue  d'une  manière  certaine,  car  la 
rocher  a  dû  se  borner  à  l'ouverture  de  la  caisse  par  en  haut, 
tant  ce  n'est  guère  probable,  car  les  premiers  symptômes  du  eôlé 
du  facial  ne  se  sont  montrés  que  quelques  jours  après  Fapparitioa 
des  symptômes  méningés. 

M.  Brieger,  de  BresUm,  a  recommandé  an  Congrès  des  naforaf 
listes  de  Vienne  la  ponction  de  l'espace  cérébro^spÙEialy  pour 
naître  si,  à  côté  d'un  abcès  du  cerveau,  il  y  a  complication  par 
méningite.  Toutefois  le  résultat  négatif  de  la  ponction  n' 
décisif;  dans  un  cas  de  méningite  purulente  consécutif  i 
pyème  du  sinus  frontal,  la  ponction  lui  a  donné  un  résultat  négmiif. 
Néanmoins  cette  méthode  n'est  pas  sans  valeur;  dans  les  cas  déses- 
pérés dont  il  s'agit,  on  se  décidera  plus  tôt  à  pratiquer  TopéralicMi 
si  la  ponction  donne  un  résultat  négatif. 


M.  Stacke,  d'Erfurt.  —  Sur  une  nouvelle  méthode  plasti- 
que pour  recouvrir  les  surfaces  osseuses  mises  à  nu  dans 
l'ourerture  opératoire  des  espaces  de  Foreille  moyenne 

(Ueber  eine  neue  Méthode  der  Pltistik  %ur  Deckung  der  bel  der 
operativen  Freilegung  der  Mittêlohrratime  eniblÔBsten  Knockent- 

fl'dchenj. 

L'orateur  cherche  à  obtenir  un  revêtement  à  peu  près  double 
avec  le  lambeau  cutané  en  divisant  les  parties  molles  destinées 
au  recouvrement.  Pour  cela  il  détache  la  partie  circonscrite  par 
l'incision  du  tissu  sous-cutané,  de  façon  à  n'enlever  que  la  peau, 
qu'il  rabat  en  haut.  II  reste  ainsi  sur  l'apophyse  mastoîde  les 
parties  molles  profondes,  notamment  le  périoste;  celles-ci  sont 
à  leur  tour  disséquées  et  rabattues  en  bas.  Après  adiévemenl 
de  l'opération,  le  lambeau  cutané  est  appliqué  d'en  haut,  le 
lambeau  périostique  d'en  bas,  dans  la  cavité  osseuse. 

M.  Kretschmann,  de  Magdebourg,  regarderait  comme  très  heu. 
reux  si  le  lambeau  périostique  empêchait  l'atrophie  ultérieure 
des  lambeaux  transplantés.  Autrement  une  transplantation  en  un  seul 
temps  serait  préférable  à  une  transplantation  en  deux  temps.  La 
longueur  des  lambeaux  entraîne  le  danger  que  les  extrémités 
viennent  s'appliquer  sur  Tépithéliuin  de  la  caisse  et  n'adhèrent  pas. 
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M.  NoLTENius,  de  Brème,  dît  qa*en  raison  de  cela  H  faut  éviter 
ai«itant  que  possible  la  formation  de  lambeaux.  Il  croit  qu'on  ne  doit 
pas  laisser  d'ouvertures  persistantes  en  arrière  de  Toreille,  et  recom- 
ixiande  chaudement  la  formation  des  lambeaux  de  Koerner  avec 
suture  primitive  en  arriére  de  l'oreille. 

M.  Stacke,  d'Erfurt,  répond  à  M.  Kreksehmann  que  des  lam* 
lieauz  cutanés  trop  lon^^  sont,  il  est  vrai,  un  grand  obstacle  à  la 
f^uérison;  aussi  n*a-t-il  pas  conseillé  spécialement  les  longs  lam- 
l>eaux,  mais  affirmé  seulement  qu'on  peut  les  prendre  aussi  longs 
et  larges  qu'il  est  nécessaire,  car  la  peau  est  en  excès.  L'orateur  a 
certainement  observé  l'adhérence  des  lambeaux  cutanés  sur  le  toit 
du  tympan  et  dans  le  fond;  il  racle  toujours  l'attique  et  l'aditus  de 
façon  qu'il  ne  reste  plus  d'épithélium.  L'opération  en  deux  temps 
n'enlève  rien  à  la  valeur  de  la  méthode. 

Il  répond  à  M.  Noltenius  qu'il  est  étonné  d'apprendre  que  tous 
les  cas  opérés  par  lui  avec  formation  du  lambeau  de  Koerner  ont 
guéri  en  quatre  à  six  semaines.  Le  lambeau  ne  s'étend  pas  très 
profondément,  et  par  suite  il  ne  peut  guère  avoir  une  influence 
favorable  sur  la  guérison  des  parties  profondes. 

M.  Zaufal,  de  Prague,  verrait  un  grand  progrès  dans  le  lambeau 
périostique  de  Stacke  s'il  amenait  une  formation  osseuse.  L'orateur 
lui-même  a  opéré  dans  ces  derniers  temps  avec  le  lambeau  de 
Koerner,  dont  le  principal  avantage  consiste  en  la  large  ouverture 
d'entrée  du  conduit  auditif,  qui  permet  de  bien  voir  toute  la  cavité 
osseuse.  Il  évite  aussi  les  ouvertures  rétro -auriculaires  hideuses. 
M.  Leutert,  de  Halle-sur-Saxe,  dit  qu'une  ouverture  persistante 
en  arrière  de  l'oreille  peut  avoir  parfois  son  utilité;  dans  un  cas 
observé  il  y  a  quelque  temps  à  la  cUnique  de  Halle,  elle  a  permis  le 
diagnostic  précoce  d'un  cholestéatome  récidivant. 

M.  Koerner,  de  Francfort-sur-Mein,  voit  dans  la  recherche  cons- 
tante de  nouvelles  méthodes  la  preuve  qu'aucune  n'est  suffisante 
pour  tous  les  cas.  La  méthode  plastique  dépend  du  résultat  de 
l'opération.  Aussi  la  première  incision  cutanée  doit-elle  être  faite 
de  façon  &  s'adapter  à  diverses  méthodes.  Sa  propre  méthode  a 
surtout  l'avantage  de  la  courte  durée  de  la  guérisou,  qui  est  en 
moyenne  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  jours.  L'élargissement  du 
méat  diminue  au  bout  de  quelques  mois  et  il  n'y  a  jamais  de  diffor- 
mité, comme  le  montrent  quelques  photographies  présentées  par 
l'orateur. 

M.  Hansberg,  de  Dortmund,  est  d'avis  qu'on  doit  s'efforcer 
d'obtenir  la  guérison  des  suppurations  chroniques  sans  établir  une 
ouverture  permanente. 
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M.  Brikger,  de  Breslau,  remarque  qae  La  durée  de  la  ^oérnoa 
avec  la  méthode  plastique  de  Roerner  est  aussi  variable  qa^avec  les 
autres  méthodes.  Les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  fonctionad 
par  le  procédé  de  Koerner  paraissent  très  favorables. 

M.  Rudolf  Panse,  de  Dresde,  revendique  la  priorité  pour  b 
formation  des  lambeaux  de  Koerner. 


Troisième  séance 
Sous  la  présidence  de  M.  Zaufal,  de  Prague. 

M.  Koerner,  de  Rostock. —>  Méthodes  opératoires  dans 
les  diTerses  complications  cérébrales  des  maladies  de 
l'oreille  (Référât  ûher  die  OperatUmsmethoden  hei  den  versehie- 
denen  otitischen  GehimcompliccUionen). 

M.  Koerner  dit  que  toute  suppuration  intra-crânienne  ne 
donne  pas  lieu  à  des  symptômes  cérébraux  d'où  Ton  puisse 
déduire  avec  probabilité  le  sièg^  de  la  lésion.  Il  a  été  établi 
par  des  autopsies  que  presque  fous  les  abcès  otitiques  du  cer- 
veau ont  leur  siège  très  rapproché  de  celui  de  la  suppuration 
primitive  de  Toreille  ou  du  temporal  et  sont  souvent  en  commu- 
nication visible  avec  lui.  Quand  Tabcès  a  son  si^  dans  le  lobe 
temporal,  le  toit  du  tympan  et  de  Pantre  est  presque  toujours 
affecté  et  l'abcès  est  le  plus  rapproché  par  sa  partie  profonde 
de  la  dure-mère  précisément  à  cette  place,  de  telle  sorte  que, 
comme  l'orateur  l'a  recommandé  le  premier,  on  peut  dans  les 
cas  appropriés,  rattacher  Pévacuation  de  Pabcès  du  cerveau  i 
l'ablation  de  l'os  malade.  Mac  Ewen  a  plus  tard  opéré  a^ussi  de 
celte  façon.  Il  met  à  découvert  la  base  du  lobe  temporal  en 
enlevant  la  paroi  supérieure  du  méat  et  le  toit  du  tympan,  et 
de  là  ouvre  Pabcès.  Pour  évacuer  plus  sûrement  les  masses 
nécix>sées  du  cerveau,  il  pratique  en  outre  une  ouverture  dans 
l'écaillé  du  temporal  un  peu  au-dessus  du  bord  postérieur  du 
conduit  auditif. 

M.  V.  Bergmann  est  entré  récemment  dans  cette  voie.  Il 
ouvre  la  fosse  moyenne  du  crâne,  après  décollement  et  rabatte- 
ment de  la  partie  supérieure  du  pavillon,  immédiatement  au- 
dessous  du  conduit  auditif  osseux,  repousse  en  haut  la  dure- 
mère  et  arrive  ainsi  facilement  et  rapidement  sur  le  toit  du 
tympan,  pour  évacuer  par  la  fosse  moyenne  du  crâne  aussi 
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n  Tabcës  du  lobe  temporal  que  le  foyer  primitif  du  temporal. 
Xn  abandonnant  la  vieille  méthode  de  la  trépanation  du 
*slne  et  cherchant  à  suivre  la  voie  par  laquelle  l'inflammation 
s* est  propagée  à  partir  de  l'oreille,  on  arrive,  en  évacuant  le 
foyer  morbide  primitif,  à  découvrir  le  point  de  transmission  de 
1* inflammation  de  l'os  à  l'intérieur  du  crâne  et  par  suite  à 
reconnaître  et  rendre  înoffensives  des  inflammations  intra- 
ei*âniennes  à  un  moment  où  aucuns  symptômes  cérébraux  ne 
font  encore  soupçonner  la  lésion  redoutable. 

M.  Jansen,  de  Berlin,  donne  les  résultats  obtenus  à  la  Clinique 

otiatrique  de  Berlin.  En  excluant  la  méningite,  il  a  trouvé  dans  ces 

dernières  années,  parmi  i48  suppurations  intra-cràniennes  qui 

n^ont   pas  encore  été   publiées,    io8   abcès   eztra-dure-mériens, 

35  thromboses  du  sinus  transverse  et  5  abcès  du  cerveau. 

L'ouverture  de  la  fosse  du  crâne  pour  découvrir  les  abcès  péri- 
sinusiens  a  toujours  lieu  conjointement  avec  l'ouverture  de  Tapo- 
physe  mastoîde,  dans  des  cas  rares,  par  le  procédé  de  V.  Bergmann 
par  la  fosse  moyenne  du  crâne.  Quand  Tabcès  de  Tapophyse  mas- 
toîde et  le  foyer  purulent  du  sinus  ne  forment  qu'un  seul  abcès, 
Touverture  a  lieu  sans  difflculté;  dans  le  cas  contraire,  le  procédé 
suivant  a  donné  les  meilleurs  résultats  :  Après  ouverture  de  Tapo- 
physe  mastoîde  et  de  Fantre,  la  paroi  osseuse  postérieure  est 
détachée  avec  un  ciseau  droit  jusqu'à  ce  qu'apparaisse  la  paroi 
latérale  antérieure  du  sinus.  Le  dégagement  du  sinus  doit  se  faire 
autant  possible  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  au  tissu  sain. 

Si  la  partie  de  la  paroi  du  sinus  dégagée  d'abord  est  indemne, 
il  faut  toujours  ouvrir  la  fosse  postérieure  du  crâne,  de  façon  à 
pouvoir  détacher  avec  la  rugine  le  sinus  et  la  dure -mère  de  la 
paroi  postérieure  du  rocher.  Si  là  encore  on  ne  trouve  pas  de  pus 
et  qu'il  y  ait  des  symptômes  d'un  foyer  ayant  son  siège  dans  la  fosse 
postérieure  du  crâne,  l'orateur  regarde  comme  indiqué  de  dégager 
le  coude  supérieur  du  sinus  et  la  partie  adjacente  de  son  trajet 
horizontal  postérieur.  Si  le  pus  sort  de  la  fosse  moyenne  du  crâne 
ou  si  celle-ci  se  montre  indemne  alors  qu'il  y  a  des  symptômes 
d'une  suppuration  intra-crânienne,  il  faut  ouvrir  ensuite  la  fosse 
moyenne,  ce  qui  se  fait  le  mieux  au-dessus  de  la  ligne  temporale. 

En  commençant  l'ouverture  de  la  fosse  moyenne  du  crâne  par 
l'ablation  de  la  partie  inférieure  de  l'écaillé,  on  facilite  beaucoup 
Ttuspection  de  toute  la  face  supérieure  de  la  pyramide.  Le  point 
d'attaque  se  trouve  juste  au-dessus  de  la  partie  postérieure  du 
conduit  auditif,  va  de  là  à  quelques  centimètres  en  arrière,  et  aussi 

a3 
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loin  qu*il  est  nécessaire  en  avant.  La  pince  ostéotonie  est  TiiistiiB- 
ment  qui  convient  le  mieux  pour  cela. 

La  méthode  de  V.  Bergmann  de  l'ouverture  de  la  fosse  moyenae 
du  cnlne  s'emploie  avec  avantagée  pour  le  dégagement  da  siso^ 
quand  la  suppuration  de  la  fosse  moyenne  domine  le  tableau  cli- 
nique, et  l'extension  au  sinus  lui  est  consécutive. 

Sur  les  a5  cas  de  thrombose  du  sinus  transverse  observés  dans 
les  derniers  temps,  1 1  ont  été  guéris,  i  après  simple  évacuation  de 
l'abcès  périsinusien,  8  après  ouverture  du  sinus  thrombose  et 
3  avec  ligature  simultanée  de  la  jugulaire.  5  cas  d'ouverture  du 
sinus  et  4  cas  avec  ligature  de  la  jugulaire  ont  eu  une  issue  fatale. 

M.  Brieger,  de  Breslau,  regarde  comme  indiqué  en  principe  de 
rechercher  l'abcès  du  cerveau  à  partir  des  espaces  de    l'oreille 
moyenne  mis  à  découvert.  Mais  en  cas  de  symptômes  douteux,  il  y 
a  danger  d'infection  de  la  pie-mère  par  communication   avec  le 
foyer  purulent  de  l'oreille.  Pour  éviter  ce  danger,  l'orateur  a  pro- 
cédé dans  un  cas  de  la  manière  suivante  :  Quelque  temps    après 
l'ouverture  opératoire  des  espaces  de  l'oreille  moyenne,  bien  que 
la  dure-mère  fût  largement  découverte,  il  a  fait  dans  Técaille,  au 
point  de  choix,  une  résection  temporaire  du  crâne,  a  cherché  de 
là  l'abcès  par  plusieurs  ponctions  dans  la  direction  de  la  dore-mère 
mise  à  nu  par  la  première  opération,  et  ne  l'ayant  pas  trouvé,  a 
remis  en  place  le  lambeau  osseux  et  cutané.  L'opération  est  sans 
danger  et  l'orateur  la  recommande  pour  certains  cas  exceptionnels. 

M.  Rudolf  Panse,  de  Dresde,  croit  que  Mac  Ewen  opère  tou- 
jours au  point  d'élection  et  n'établit  une  contre-ouverture  vers  le 
toit  que  si  le  drainage  est  nécessaire. 

M.  Kretsciimann,  de  Magdebourg,  n'est  pas  partisan  du  large 
emploi  de  la  curette  coupante  pour  évacuer  les  thrornbus  décom- 
posés, car  une  réinfection  est  très  probable  en  cas  d'hémorragie. 
Après  avoir  excisé  la  paroi  du  sinus  sur  toute  retendue  du  throrn- 
bus, on  devrait  attendre  sans  crainte  l'évacuation  spontanée  des 
produits  morbides. 

M.  JoEL,  de  (>otlia,  dit  qu'il  est  partisan  de  l'ouverture  de  la 
cavité  crânienne  après  large  exposition  de  la  cavité  mastoïdienne. 
En  dégageant  le  foyer  primitif  on  trouve  souvent  des  points  de 
repère  pour  reconnaître  l'extension  de  l'abcès  à  l'intérieur  du  crâne. 

M.  Hansberg,  de  Dortmund,  demande  à  M.  Jansen  si,  en 
ouvrant  largement  l'abcès,  il  n'a  pas  déterminé  un  prolapsus  du 
cerveau  ;  lui-même  a  eu  un  cas  d'issue  fatale  de  cette  manière. 

M.  KûMMEL,  de  Bi^eslau,  demande  s'il  existe  des  obser>'ations 
d'où  Ton  pourrait  tirer  quelques  renseignements  sur  le  point  le 
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plus  favorable  pour  rincision  ou  ponction  exploratrice  de  Tabccs 

du  cerveau,  et  si  des  suites  fâcheuses  ont  été  constatées,  il  lui  a 

semblé,  en  pratiquant  des  autopsies,  que  de  nombreuses  ponctions 

x*approchées  pouvaient  déterminer  éventuellement  des  ramollisse- 

xnents  hémorragiques. 

M.  Barth,  de  Marbourg,  demande  dans  combien  de  cas,  à  la 

dlinique  de  Berlin,  on  a  recherché  la  maladie  du  cerveau  et  de  ses 

enveloppes  avec  un  résultat  négatif,  et  dans  combien  de  cas  on  a 

d* abord  ouvert  l'apophyse  mastoîde,  puis  dans  une  séance  ultérieure 

la  cavité  crânienne. 

M.  Kessel,  dléna,  dit  que  les  interventions  sur  le  labyrinthe 
ont  montré  d'une  manière  très  évidente  qn'il  n^existe  pas  un 
sixième  organe  des  sens,  car  dans  aucun  cas  il  ne  s'est  produit  des 
troubles  de  l'équilibration. 

M.  KoERNER,  de  Francfort-sur-Mein,  constate  dans  la  discussion 
un  accord  réjouissant  sur  les  questions  importantes. 
M.  Jansen,  de  Berlin,  répond  : 

i^  A  M.  Kretschmann,  qu'il  n'emploie  pas  non  plus  la  curette 
sur  les  thrombus  solides,  mais  seulement  sur  les  parties  internes 
ayant  subi  une  décomposition  septique  et  où  son  emploi  est  sans 
danger. 

ao  A  M.  Hansberg,  qu'il  a  observé  un  prolapsus  du  cerveau  dans 
tous  les  abcès  opérés,  même  quand  l'incision  était  petite  ;  et  même 
il  était  plus  dangereux  dans  ce  dernier  cas,  par  la  substance  céré- 
brale était  plus  exposée  à  la  gangrène  par  suite  de  l'étranglement 
par  kl  dure-mère.  En  cas  de  large  incision,  le  cerveau  se  recouvrait 
rapidement  de  granulations  saines.  Un  prolapsus  ne  peut  donner 
lieu  à  une  méningite  que  par  rétention  de  pus,  par  exemple  si 
l'abcès  extra-dure-mérien  n'est  pas  complètement  ouvert  ou  en  cas 
de  gangrène  de  la  partie  saillante. 

Z^  A  M.  Kûmmel,  que  la  ponction  avec  le  trocart  ne  lui  a  jamais 
donné  de  résultats  fâcheux. 

i?  A  M.  Barthe,  qu'il  a  opéré  inutilement  dans  une  série  de  cas 
dont  le  diagnostic  était  incertain.  Souvent  il  n'a  réussi  à  découvrir 
le  foyer  purulent  cérébral  que  par  une  opération  ultérieure. 

5<>  A  M.  Kessel,  qu'il  parle  de  cas  dans  lesquels  l'organe  physio- 
logique était  détruit.  Dans  la  plupart  des  cas  on  constate  du  vertige 
et  des  nausées,  et  quand  le  labyrinthe  sain  est  blessé,  il  se  produit 
à  peu  près  constamment  du  vertige,  des  nausées,  vomissements 
et  nystagmus. 

M.  JoEL,  de  Gotha,  préfère  l'emploi  du  couteau  pour  la  ponction 
exploratrice. 
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M.  KûMMEL,  do  Breslau,  ne  croit  pas  qu'on  doive  renoncer 
plètement  à  remploi  de  Taigailie  pour  la  ponction  exploratrice. 
Quand  la  dure-mère  est  suspecte,  il  Touvre  largement  avant  de  ]Ka- 
tiquer  la  ponction,  pour  éviter  une  infection. 

M.  Zaufal,  de  Prague,  préfère  l'incision  exploratrice  pour  le 
sinus. 

M.  OsKAR  WoLF,  de  Francfort-sur-Mein.  —  Le  fer,  Pargeniv 
le  plomb  et  le  mercure  en  otiatrie  (Eisen,  SUber,  BUi  wmd 

QuecksUber  in  der  OhretiheUkunde). 

L'orateur  dit  que  le  fer  vient  surtout  en  considération  dans 
les  cas  de  troubles  trophiques  de  l'appareil  nerveux  attnbuables 
à  Tanémie  et  à  la  chlorose;  en  pareils  cas  le  fer  réduit  a  de 
très  bons  effets. 

Les  symptômes  du  côté  de  l'oreille  en  cas  d'intoxication 
plombique,  tels  que  le  vertige,  les  bourdonnements,  la  diminu- 
tion lente  et  continue  de  la  portée  de  l'ouïe,  rendent  le  diag- 
nostic difficile  quand  il  ne  s'agit  pas  de  patients  dont  la 
matière  sert  de  point  de  repère.  Il  rapporte  une  série  de  cas 
d'intoxication  plombique  dans  lesquels  il  s'agissait  probable- 
ment d'exsudats  séreux  intra-labyrinthiques,  qui  dans  les  cas 
aigus  purent  être  résorbés  avant  qu'il  y  eût  dégénérescence 
des  fibres  du  limaçon  ;  dans  les  cas  chroniques  il  y  avait  d^é- 
nérescence  du  nerf  acoustique,  que  Torateur  est  porté  à  attri- 
buer à  des  troubles  trophiques  provenant  du  système  nerveux 
sympathique. 

En  ce  qui  concerne  l'emploi  local  de  l'acétate  de  plomb  en 
oliatrie,  cette  préparation  en  cas  de  perforation  de  la  mem- 
brane du  tympan  donne  lieu  à  des  précipités  peu  solubles 
d'albuminates  et  sulfates  de  plomb  dans  la  caisse  et  ne  dimi- 
nue pas  la  sécrétion  d'une  manière  durable,  tandis  que  dans 
l'eczéma  de  l'oreille  externe  et  du  méat  elle  peut  être  employée 
avec  avantage. 

Le  nitrate  d'argent  ne  diminue  pas  non  plus  la  sécrétion 
d'une  manière  durable.  Employé  pour  la  teinture  des  cheveux, 
il  détermine  parfois  des  affections  de  l'oreille,  notamment  des 
bruits  subjectifs. 

L'intoxication  mercurielle  donne  lieu  dans  l'appareil  percep- 
teur à  des  symptômes  de  Menière  analogues  à  ceux  de  la  forme 


—  357  — 

sfciguê  d'affection  plombique  du  labyrinthe.  L'orateur  ]'a  observée 

^spécialement  chez  des  coupeurs  de  poils  de  lièvre  et  Ta  traitée 

si.^ec  succès  par  un  traitement  iodé  énergique  et  des  injections 

de  pilocarpine.  Les  frictions  ne  lui  ont  jamais  donné  des  résui- 

^lats  bien  accusés  dans  les  affections  syphilitiques  de  l'oreille; 

par  contre,  il  recommande  dans  les  suppurations  d'oreille  une 

solution  de  sublimé  à  i  ojoo  en  instillations  et  irrigations  dans 

la  caisse. 

M.  SzBNES,  de  Budapest,  dit  que  dans  les  eczémas  aigus,  notamment 
a.a  début,  les  fomentations  froides  d'eau  blanche  ou  d'eau  de 
Goulard  rendent  de  très  bons  services.  Quand  les  premiers  symp- 
tômes inflammatoires  ont  cessé,  il  passe  au  traitement  par  les 
pommades.  Il  confirme  ce  qu'a  dit  Torateur  précédent  concernant 
la  solution  alcoolique  de  sublimé  à  i  o/oo;  la  sensation  douloureuse 
produite  par  le  remède  ne  dure  en  général  qu'une  demi-minute. 
Chez  les  personnes  très  sensibles,  on  peut  faire  d*abord  une  ins- 
tillation d'une  solution  de  cocaïne  à  5o  o/o  et  la  solution  de  sublimé 
ne  détermine  plus  ensuite  aucune  douleur.  Elle  agit  non  seulement 
comme  antiseptique,  mais  aussi  comme  siccatif. 

M.  Stiiimel,  de  Leipzig,  a  remplacé  Talcool  au  sublimé  par  une 
solution  de  cyanate  de  mercure  dans  Talcool  absolu  et  en  est  très 
satisfait  dans  les  cas  de  suppurations  aiguës  et  chroniques,  pour  les 
premières  après  la  disparition  des  symptômes  inflammatoires.  Le 
remède  agit  encore  mieux  quand  on  alterne  avec  une  solution  de 
résorcine  à  a  o/o.  L'application  prudente  de  la  douche  d'air  lui 
parait  indispensable  en  beaucoup  de  cas  d'otite  moyenne  purulente. 
Les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  la  cure  de  frictions  dans  la  syphi- 
lis sont  complètement  en  contradiction  avec  ceux  de  >f.  Wolf.  Dans 
les  affections  de  l'oreille  interne,  il  a  vu  plusieurs  fois  ce  mode  de 
traitement  n'agir  que  très  tardivement. 

M.  NoLTBNios,  de  Brème,  voudrait  que  le  nom  d'irrigation  de  la 
caisse  fût  réservé  pour  les  cas  où  le  liquide  est  introduit  par  la 
trompe. 

M.  Reinhard,  de  Duisburg,  accompagne  toujours  les  frictions 
mercurielles  dans  la  syphilis,  d'injections  de  pilocarpine,  et  a 
obtenu  de  très  bons  résultats  de  ce  traitement  combiné.  II  appelle 
en  outre  l'attention  sur  la  solution  d'acétate  d'alumine,  qui  n'irrite 
pas  et  a  de  bons  effets  dans  l'otite  externe. 

M.  Dbnnert,  de  Bedin,  recommande  l'emploi  du  fer  et  des  toni- 
ques en  général  dans  les  cas  de  suppurations  rebelles;  il  en  a 
obtenu  très  souvent  de  bons  effets. 
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M.  S7.ENES,  de  Budapest.  —  Devons -nous  procéder  d'i 
manière  conserratrice  ou  radicale  dans  les  cas  aigrna  en 
ce  qui  concerne  l'indication  des  opérations  nLastoTdien- 
nes?  (Sollen  wie  uns  in  acuten  Fàllen  gegenùber  der  Indicaimm 
von  Warxenfovh'aizoperaH(mencon9ervativQdertuidical  verhaiUmf 

L'orateur  croit  devoir  ne  considérer  rîntervention  opéraloîi^ 
que  comme  une  dernière  ressource,  car  en  l>eauooup  de  cas 
Taffection  peut  guérir  sans  opération.  En  observant  et  trai- 
tant les  malades  dès  le  début,  quand  il  n'y  a  pas  encore  de 
trace  de  participation  de  l'apophyse  mastoide,  on  aura 
coup  plus  rarement  besoin  .d'opérer  que  lorsque  la  oompli 
tion  existe  déjà  au  moment  où  l'on  voit  le  patient  pour  la  pre- 
mière fois. 

Quatrième  séance 
Sous  la  présidence  de  M.  Zaufal,  de  Prague. 

M.  SzENES,  de  Budapest.  —  Sur  un  cas  rare  d'otite  externe 
infectieuse  (Ueber  einen  seltenefi  Fall  van  Otilvf  extema  ex 

infectione). 

L'orateur  a  eu  l'occasion  de  traiter  une  nourrice  de  vingt- 
six  ans,  qui  s'était  infecté  l'oreille  avec  le  vaccin  du  bras  de  son 
nourrisson.  Le  méat  était  rempli  de  pus  fétide,  présentait  une 
tuméfaction  diffuse,  mais  laissait  voir  la  membrane  du  tympan 
normale.  Après  la  guérison  de  l'otite  externe  obtenue  en 
trois  semaines,  il  resta  à  l'entrée  du  conduit  auditif  sur  la  paroi 
inférieure  une  cicatrice  de  la  peau  ayant  l'aspect  des  cicatrices 
produites  sur  le  bras  par  la  vaccination. 


M.  Katz,  de  Berlin.  —  Démonstration  a,  de  diapositifs  de 
yues  stéréoscopiques  de  préparations  macroscopiques 
transparentes;  h,  de  préparations  microscopiques  (Demotis 
tration  a,  von  Diapositiven  stercoskopischet*  Atmchten  durdiischii- 
(fer  makroskopischer  Pràparate;  und  b,  von  mih^fskopisdten 
PrâparcUen). 

M.  Katz  présente  plusieurs  préparations,  notamment  un 
diapositif  montrant  la  distribution  du  neirf  cochiéaire  dans  le 
limaçon,  lé  sacciile,  i'utricule  et  les  taches  aboustiques.  Sur  un 
autre  dta^sitif  on  voit  neUement  les  ampoules  avec  les  canaux 
semi-circulaires  membraneux. 
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préparations  microscopiques  concernent  principalement 
l'organe  de  Corti  d'un  lapin,  où  se  voit  très  nettement  l'étalé- 
vs\ent  en  forme  d'éventail  des  fibres  nerveuses  radiaires  externes 
vers  le  bord  interne  des  cellules  de  Deiter.  Contrairement  à  son 
^^ns  antérieur,  il  serait  porté  aujourd'hui  à  voir  dans  les  fibres 
spirales  un  appareil  de  soutènement,  d'une  part  pour  les  cellu- 
les de  Deiter,  d'autre  part  pour  les  fibres  nerveuses  radiaires 
externes. 

M.  Walb,  de  Bonn.  —  Prophylaxie  et  traitement  de  la 
suppuration  de  l'oreille  moyenne  chez  lea  nourrissons 
(Ueber  Prophylaxe  und  Behandlung  der  MiUelohreiteining  bei 
Su^égliiujen), 

.  Li'orateur  a  fait  des  recherches,  dans  la  Clinique  de  Bonn, 
sur  la  suppuration  d'oreille  chez  les  nourrissons,  et  a  cherché 
un  mode  de  traitement  pouvant  être  appliqué  immédiatement 
dans  chaque  cas.  Il  recommande  la  douche  d'air  pour  faciliter 
Técouleraent  du  pus  de  l'oreille;  il  en  a  obtenu  de  bons 
résultats. 

Kn  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  il  considère  comme  très 
important  le  nettoyage  du  nez  aussitôt  que  possible  après  la 
naissance.  Ici  encore  il  faut  employer  la  douche  d'air  avec  un 
petit  ballon,  d'abord  en  laissant  ouverte  la  seconde  narine.  Si 
Von  soupçonne  une  infection  déjà  existante  de  l'oreille,  la 
douche  d'air  sera  pratiquée  en  fermant  l'autre  narine. 

M.  Rudolf  Panse,  de  Dresde,  demande  si  des  membres  de  l'as- 
semblée ont  fait  des  recherches  permettant  de  décider  entre  l'afTir- 
mation  de  Haug,  qu'âne  forte  proportion  des  suppurations  du 
nourrisson  sont  dues  à  des  gonocoques,  et  les  résultats  de  Hartmann 
et  Kessel,  qui  n'ont  jamais  pu  constater  une  gonorrhée  de  l'oreille 
moyenne. 

M.  Brieger,  de  Breslau,  n'a  jamais  trouvé  de  gonocoques,  même 
dans  les  cas  où  il  existait  une  blennorrhéedu  nez  et  de  la  conjonctive. 

M.  Hartmann,  de  Berlin,  dit  qu'à  Flnstitut  des  maladies  infec- 
tieuses de  Berlin,  on  n'a  jamais  trouvé  de  gonocoques  même  chez 
les  enfants  ayant  une  blennorrhée  spécifique  d'autres  organes  ou 
doDt  les  mères  avaient  une  blennorrhée  spécifique.  L'orateur  recom- 
mande en  première  ligne  le  nettoyage  sec  :  détachement  des  masses 
avec  la  sonde  et  extraction  avec  la  pince.  Si  cela  ne  réussit  pas, 
remploi  du  peroxyde  d'hydrogène  donne  les  meilleurs  résultats. 
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M.  Beckmann.  de  Berlin,  attribue  rinnammation  de  l'oreill*  à 
l'amygdale  pharyngienne  hypertrophiée  et  enflammée.  Il  repassât 
l'emploi  de  la  douche  d'air  et  dit  que  le  seul  traitement  ralioanel 
est  l'ablation  de  cette  amygdale. 

M.  KuHN,  de  Strasbourg.  —  Tumeurs  •yphilitiques  du  nm, 
(Uéber  syphilitische  Tumosen  der  NaseJ, 

M.  Kuhn  a  eu  roccasion  d'observer  trois  cas  de  tumeurs 
nasales,  dont  la  nature  n'était  pas  claire.  L'exaraen  microsco- 
pique montra  dans  l'un  des  cas  un  grand  nombre  de  cellules 
rondes  avec  un  tissu  interstitiel  homogène  rare.  La  masse  d'ap- 
parence sarcomateuse  fut  enlevée,  la  perforation  de  la  cloison 
cautérisée  au  galvano.  L'examen  minutieux  de  la  tumeur 
montra  alors  qu'il  s'agissait  d'un  syphilome.  La  malade  prit  de 
fortes  doses  d'iodure  de  potassium,  les  granulations  formées 
peu  de  jours  après  l'opération  sur  les  bords  de  la  cloison 
disparurent,  et  la  grande  perforation  se  ferma  complètemeDl. 
Les  deux  autres  cas  étaient  complètement  analogues. 

M.  LucAE,  de  Berlin.  —  Démonstration  d'un  nouvel  instru- 
ment pour  ramener  en  avant  le  manche  du  marteau  en 
cas  de  forte  rétraction  ou  d'adhérence  de  la  membrane  du 
tympan  (Démonstration  eines  neuen  Instrumentes  zur  Hervarn- 
chung  des  Hammergriffes  bei  starher  Einwàrtsziehung  resp. 
Verwachrang  des  TrommelfeUes). 

L'orateur  emploie  dans  ce  but  un  instrument  dans  lequel  1' 
traction  est  opérée  à  l'aide  d'une  vis.  Un  petit  crochet  est  intro- 
duit en  arrière  ou  en  avant  de  la  courte  apophyse;  on  le  fixe  à 
l'aide  d'une  légère  traction,  puis  on  fait  tourner  la  vis. 

M.  Hansberg,  de  Dortmund.  —  Démonstration  de  prépara- 
tions anatomiques  du  cerveau  (Démonstration  anatomiseher 

GefiimapparateJ . 

M.  Hansberg  montre  plusieurs  préparations  anatomiques, 
où  se  voient  les  rapports  topographiques  du  temporal  avec  les 
diverses  parties  du  cerveau,  notamment  avec  le  lobe  temporal 
et  le  cervelet.  Les  formes  naturelles  du  cerveau  ont  été  con- 
servées par  immersion  dans  le  liquide  de  Mûller^  les  centres 
Cérébraux  sont  indiqués  par  une  marque   de  couleur.  On 
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constate  que  les  centres  des  circonvolutions  centrales,  centre 
moteur  du  langage  et  centre  pour  l'aphasie  amnestique,  ne 
peuvent  être  atteints  par  un  abcès  du  lobe  temporal.  Si  un 
abcès  du  lobe  temporal  détermine  des  symptômes  localisés,  cela 
a  lieu  surtout  par  action  à  distance  sur  les  pédoncules  posté- 
rieurs de  la  capsule  interne.  La  corne  inférieure  est  située  en 
dehors  de  la  capsule  interne,  en  quelque  sorte  entre  celle-ci  et 
le   toit  du  tympan.   Un  abcès  du  temporal  partant  du  toit 
arrivera  donc  en  se  développant  en  dedans  d'abord  sur  la  paroi 
interne  de  la  corne  inférieure,  et  fera  irruption  dans  celle-ci 
avant  de  produire  des  symptômes  localisés. 

M.  Rudolf  Panse,  de  Dresde,  a  vu  un  cas  où  tout  un  hémi' 
sphère  était  transformé  en  une  poche  pleine  de  pus  sans  qu'une 
éruption  ou  un  symptôme  quelconque  ait  révélé  l'abcès. 

M.  Jansen,  de  Berlin,  a  vu  plusieurs  fois  tout  le  lobe  temporal 
transformé  en  un  grand  abcès,  sans  qu*il  y  ait  eu  des  symptômes 
localisés. 

M.  Joël,  de  Gotha,  remarque  que  la  gravité  des  symptômes  de 
compression  cérébrale  ne  dépend  pas  du  volume  de  l'abcès,  mais 
plutôt  de  rœdème  cérébral.  Galui-ci  à  son  tour  dépend  moins  de 
retendue  que  du  siège  de  Tabcès.  Pour  ropération  on  doit  donc  se 
laisser  guider  seulement  par  l'ensemble  du  tableau  clinique,  et  ne 
pas  toujours  attendre  l'apparition  de  symptômes  localisés. 


M.  Reinrard,  de  Duisburg.  —  Démonstrations  (Demonstra- 
tianen). 

M.  Reinbard  montre  : 

lo  Une  coiffe  avec  grande  ouverture  pour  l'oreille,  qu'il 
emploie  dans  ses  opérations  pour  rétenir  les  cheveux  non  rasés; 
2^  Un  billot  de  bois,  à  plan  incliné,  pour  opérer  sur  les  sujets 
endormis  ;  3^  Un  limaçon  exfolié  pendant  la  vie  et  provenant 
d'une  patiente  de  trente -sept  ans  opérée  pour  une  suppuration 
chronique.  

M.  KuHN,  de  Strasbourg.  —  Carcinome  de  l'oreille  externe 
(Ueher  Carcinome  des  dussei*en  Ohres), 

1^  Epiihélioma  chez  un  homme  de  soixante  et  un  ans  ;  8  mois 
auparavant  il  s'était  formé  un  petit  nodule  dans  le  conduit 
auditif  cartilagineux,  a  ou  3  mois  après  le  début  d'une  otorrhée 
purulente;  depuis  a  mois,  affection  du  pavillon  et  des  parties 


—  362  — 

situées  en  arrière.  Tout  le  pavillon  est  occupé  par  une  tankee' 
fendillée,  mobile,  de  la  grosseur  du  poing,  qui  remplit  oomplè- 
teinent  le  méat.  Ablation  de  la  tumeur  avec  le  pavillon  et  Ir 
conduit  auditif  cartilagineux  et  membraneux.  Après  ropéralîoo, 
paralysie  faciale,  qui  disparait  par  la  faradisation.  Trois  mois 
après,  un  ulcère  carcinomateux  se  forme  dans  la  perte  de 
substance  et  va  en  grandissant.  Mort  lo  mois  après  l'opératioiL. 
20  Endothéliome,  qui  s'est  formé  depuis  deux  ans  chez  an 
homme  de  cinquante-huit  ans.  Sur  le  côté  gauche  du  firoot^ 
tumeur  fendillée,  exulcérée  sur  ses  faces  latérales;  en  dessous 
du  pavillon,  tumeur  irrégulière  de  plusieurs  cenlimèfres  de 
grosseur  et  recouverte  de  pus  fétide,  qui  s'étend  sur  le  lobule 
et  la  face  postérieure  du  pavillon.  Ablation  du  tragus  et  incision 
profonde  des  parties  affectées  de  la  peau,  curettage  de  la  Êiee 
postérieure  du  pavillon  et  de  l'apophyse  mastoîde,  enlèvement 
de  la  tumeur  frontale.  Au  bout  de  i4  jours  transplantatk» 
de  la  peau  du  bras.  Trois  mois  après,  cicatrice  lisse. 


M.  Brieger,  de  Breslau.  —  Carcinome  de  roreille  externe 

(Ueber  Carcinom  des  ûusseren  Ohres), 

L'orateur  montre  une  préparation  avec  lai^e  perforation  âa 
temporal  aboutissant  dans  la  fosse  moyenne  et  postérieure  du 
crâne  ;  la  partie  latérale  de  la  pyramide  et  le  toit  du  tympan  et 
de  Tantre  avec  la  partie  correspondante  de  Técaille  font  défaut. 
Le  marteau  et  l'enclume  exfoliés  se  trouvent  en  arrière  de  la 
paroi  latérale  de  l'attique.  L'antre  mastoïdien  n'est  limité  en 
avant  que  par  une  étroite  lame  osseuse  nécrosée.  La  dure-mère 
présente  un  épaississement  noduleux  sur  toute  l'étendue  de  la 
région  nécrosée;  elle  est  en  partie  adhérente;  le  sinus 
transverse  est  complètement  oblitéré,  la  jugulaire  thrombosée. 

La  maladie  avait  débuté  par  une  petite  pustule  dans  la  région 
temporale,  elle  datait  de  vingt  et  un  ans;  l'oreille  était  atteinte 
depuis  dix  ans.  Le  diagnostic  avait  été  établi  de  bonne  heure 
par  l'examen  microscopique,  mais  à  l'autopsie  on  ne  retrouva 
plus  les  éléments  caractéristiques  dans  la  région  ulcéi'ée. 

Une  autre  préparation  d'un  cancroîde  primitif  du  méat  montre 
de  nombreux  nids  de  cellules  cancéreuses,  et  suitout  un  grand 
nombre  de  perles  épithéliales  disposées  en  pelure  d'oignon. 
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M.  Kretsciimann,  de  Magdeboursp,  dit  que  le  diag;nostic  des 

rcinomes  partant  de  Foreille  moyenne  ne  doit  pas  s*appuyer 

iquement  sur  l'examen  microscopique,  mais   qu'il  faut  teuir 

inpte  des  symptômes  cliniques  si  Ton  veut  éviter  des  erreurs. 


M.  Bbgkmann,  de  Berlin.  —  Démonstration  d'un  instrument 
pour  Psblation  de  l'amygdale  pharyngienne  (DemonêtratUm 
^ines  Instrumente:*  zitr  Entfeniung  der  BachenmatiddJ, 

Le  couteau  annutaiœ  montré  par  l'orateur  est  plus  solide 
que  celui  de  Goltstein;  le  manche  n'est  pas  courbé,  l*an<^le 
formé  avec  le  manclie  par  le  cadre  portant  le  couteau  est  plus 
çrand,  et  le  cadre  lui-même  est  quadrangulaire  au  lieu  d'être 
triangulaire. 

Comme  les  affections  d'oreille  des  enfants  sont  presque 
toujours  dues  à  l'amygdale  pharyngienne,  l'orateur  se  borne  à 
la  suppression  de  cette  amygdale.  Il  n'emploie  la  douche  d'air 
qu'occasionnellement. 

M.  NoLTEXius,  de  Brème,  est  partisan  de  la  narcose  pour  cette 
opération,  parce  qu'on  peut  reconnaître  immédiatement  avec  le 
doigt  si  tout  le  tissu  morbide  a  été  enlevé. 

M.  Hoffmann,  de  Dresde,  dit  que  la  narcose  est  une  complica- 
tion inutile  dans  cette  opération  sans  danger. 

M.  JoEL,  de  Gotha,  recommande  la  narcose  par  le  bromure 
d^éthyle,  qui  ne  supprime  pas  complètement  rirritabilité  réflexe  et 
empêche  ainsi  l'asphyxie. 

M.  Brikger,  de  Breslau,  dit  que  la  tuberculose  de  l'amygdale 
pharyngienne  peut  se  présenter  sous  Taspect  d'une  simple  hyper- 
plasie. 

M.  Walb,  de  Bonn,  dit  qu'il  y  a  souvent  dans  le  nez  des  enfants 
des  alTections  distinctes,  qui  peuvent  dépendre  de  Tliypertropliie  de 
l'amygdale  pharyngienne,  mais  ne  disparaissent  pas  toujours  par  la 
simple  ablation  de  l'amygdale. 

M.  Stacke,  d'Erfurt,  qui  autrefois  opéi*ait  avec  la  narcose,  la 
regarde  comme  inutile  depuis  qu'il  se  sert  de  l'instrument  de 
Schûtx. 

M.  Walu,  de  Bonn,  recommande  également  l'instrument  de 
Schûtz. 

M.  V.  WiLD,  de  Francfort-sur-Mein,  fait  remarquer  que  l'instru- 
ment de  Schtttz  détache  seulement  l'amygdale,  mais  non  complète- 
ment sa  base  fibreuse. 


Kjàisau  ^  ItiMilia,  mt  leçai-Je  L»  narcose  comme  aeceaaR 

test  à  Eut  rvcalcitrauits.  En  ce  qui  conoeneh 

rappeSer    qve    des    bacilles    tubercoleB 

la  sécrétion  de  nez  nonnanx. 

r-MetiL,  dit  que  si  l'on  n'est  pu  se 

ranjcdaJe,  il  vaut  mieux  De  pasmon 

à  daae  ém  éam^^r  d*aiie  pneamonie  par  ibsorptioB. 

la  préférence  ao  seneHMEd 
àjês;  a  permet  d'enlever  eomplè- 
die  ■  a  {MU  mie  base  fibro-cartilagiaene- 
lie  Berlin,  n*a  jamais  troavé  la  narcose  nécesnirt. 
dans  tons  les  cas;  la  plapert  des  antres k 
b  bkse  fibreuse  en  même  temps  que  Tamygdale. 
M.  ZAUTJkU  de  Pra^ne,  emploie  loojonrs  arec  succès  le  doift 
poor  JAbLati  jm  de  FamT^dale  chez  les  petits  enlants  ;  poar  les  enfuis 
l  las  i^êsw  il  donne  la  préférence  an  eontean  annulaire  de  Gottsteia. 
M.  RniFCFB,  de  Breslan,  dit  qne  s*il  était  reconnn  qne  la  tokr- 
calose  de  ramjpdide  pharrn^enne  paisse  se  présenter  sons  la 
forme  d'âne  ample  hyperplasie,  il  faudrait  donner  la  préférence  i 
U  cxirctte  de  Trantmann,  qiii  supprime  le  plos  radicalement  le  tissa 
hyperplastique. 

M.  Lettcrt,  de  Halle-snr-Saxe.  —  Démonstration  de  prèpft- 
ratioBS  de  cbolastémtome  (VemonsiraiUfn  von  Choletteatm 
Pràparateuj. 

L'orateur  montre  deux  préparations.  U  s'agit  de  pod^ 
complètement  formées  —  tumeurs  de  rétention  —  revêtues  à 
rintérieur  d'épîthâium  pavimenteux  et  en  dehors  d'une  coudie 
mince  de  tissu  eoujonctif.  La  première  provient  du  cas  qu'il  a 
cité,  dans  lequel  l'ouveriure  persistante  a  permis  de  recoDiiâ///TP 
à  temps  la  récidive  du  cholestéatome  ;  la  seconde  fut  extraite  de 
granulations  où  elle  se  montrait  sous  forme  d'une  perle  hlzDcbe 
pendant  le  traitement  consécutif  d'un  autre  cholestéatome. 

M.  Kaiser,  de  Breslau.  —  Démonstration  d'un  appareil 
nour  la  détermination  précise  de  la  perméabilité  du  b«» 

our  l'air  (Démonstration  eines  Apparates  zur  exacien  ^esitm- 
^ung  der  Luftdurchgàngikest  der  Xase). 

L'appareil  consiste  en  un  soufQet  qui  aspire  une  quantité 
déterminée  d'air  avec  une  force  constante;  il  est  mis  encom- 
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munication  avec  la  bouche  par  un  tube  de  verre»  et  on  aspire 
l'air  passant  par  le  nez.  La  durée  de  l'aspiration  donne  la 
mesure  de  la  perméabilité  du  nez. 

M.  Zaufal,  de  Prague.  —  Démonstration  d'instruments 
pour  d^^ager  les  espaces  de  Tq^eille  moyenne  (De^nonstra- 
tiatt  voft  Instrumenten  zur  Freilegung  der  MiUelohrràume). 

L'orateur  montre  des  gouges  de  diverses  dimensions  avec 
manches  en  bois,  qui  supportent  l'ébullition  dans  une  solution 
de  carbonate  de  soude;  puis  sa  pince  ostéotome  à  branches 
coupantes  légèrement  arquées;  une  petite  rugine  pour  le 
décollement  de  la  paroi  membraneuse  du  conduit  auditif;  une 
curette  en  forme  de  cœur  pour  le  curage  de  la  caisse  et  de 
Tantre,  et  la  sonde  toute  en  acier,  recourbée  à  angle  droit. 

L'ordre  du  jour  étant  épuisé.  M.  Zaufal,  président,  clôt  la 
séance. 

■■  - ■  mm  • ". .. 

BIBLIOGRAPHIE 


Le  bégaiement.  Études  et  obserrations  pratiques,  par 
le  D*  A.  Wyss  (de  Genève)  «. 

Dans  un  mémoire  très  sérieux,  fruit  de  sa  propre  expérience, 
l'auteur,  après  avoir  étudié  les  causes  qui  engendrent  ou  entre- 
tiennent le  bégaiement  (impressionnabilité  nerveuse  excessive, 
défectuosités  anatomiques  des  divers  organes  concourant  à  la 
phonation,  affaiblissement  du  contrôle  psychique  du  fonction- 
nement de  ces  organes,  hystérie,  hérédité,  habitude),  commence 
par  admettre  en  principe  que  tout  essai  de  traitement  doit  être 
précédé  d'un  examen  complet  des  organes  de  la  parole.  Il  ne 
croit  pas  à  une  méthode  unique  de  traitement.  Pour  obtenir 
la  guérison,  il  est  utile  à  la  fois  de  soigner  Tétat  général,  l'état 
local  si  besoin  est,  et  de  faire  faire  à  son  malade  de  la  gymnas- 
tique respiratoire  et  de  la  gymnastique  phonatoire.  Un  traite- 
ment psychique  sera  ti*ès  utile,  car  la  guérison  dépend  autant 
de  la  bonne  volonté  4u  bègue  que  de  celle  de  son  médecin.  Il 

1.  Geor^'  et  C«,  édil.,  Genève,  i8y5. 
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nulle  pour  la  montre,  racoumètre  et  le  langage*  Le  diapasos 
ut  :  128  V.  est  seul  perçu  par  l'intermédiaire  des  os  de  la  féfte 
et  seulement  à  gauche. 

L'examen  des  yeux  montre  une  légère  conjonctivite  et  épê- 
clérite  des  deux  côtés  avec  un  peu  d'exophtalmie  et  d*opacilé 
de  la  cornée.  Résidus  d'une  irite  antérieure. 

Rien  autre  d'anormal  en  dehors  de  l'anémie  générale. 

On  porte  le  diagnostic  de  labyrinthite  bilatérale  à  la  suite 
de  syphilis  héréditaire  tardive,  et  on  procède  au  traitement 
spécifique. 

Au  bout  de  cinq  jours,  louîe  ne  s'est  pas  modifiée,  et  il 
est  survenu  une  paralysie  faciale  gauche.  La  cornée  s'est  on 
peu  éclaircie. 

Le  3o  avril,  l'état  est  le  même,  l'enfant  entendrait  cepen- 
dant les  notes  d'un  harmoni  et  le  roulement  des  voitures. 

Au  milieu  de  mai,  on  essaie  les  injections  de  pilocarpine, 
mais  sans  succès.  L'ouïe  n'est  pas  modifiée  ;  pourtant  la  paré- 
sie  faciale  s'améliore.  Enfin,  on  donne  encore  des  sirops 
d'iodure  de  fer.  Le  6  juin  iSgô,  l'audition  était  toujours  la 
même,  la  paralysie  faciale  était  très  améliorée  et  les  yeux 
n'étaient  plus enûdimmés.(Zeitschrift  fur  OhrenheUkwide^  eU., 
août  1895,  no  8.) 

GROUP     ET     DIPHTÉRIE 

De  la  réalité  des  accidents  de  la  sérothérapie,  par  le 

Dr  A.  Moussous. 

Sur  8  cas  de  sérothérapie,  8  éry thèmes  disposés  symétrique- 
ment à  la  face  et  aux  membres,  4  morbilleux,  i  scarlatiniforme 
suivi  d'érythème  morbilleux,  2  érythèmes  orties,  i  cas  où  se 
succédèrent  des  pétéchies,  i  érythème  scarlatiniforme,  i  éry- 
thème  morbilleux,  i  érythème  ortie.  Les  accidents  cutanés 
apparaissent  du  sixième  au  quinzième  jour  après  l'injection; 
ils  ne  durent  en  général  que  trois  à  quatre  jours.  (Congrès  de 
gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pœdiatrie,  séance  du  9  août  1 895. 
—  Sem.  méd.y  n®  4i,  ï4  août  1896.)  Qt  brijjdel. 


BonIwiu.->  laprlmmrU  G.  GoUtfouiLUoc,  ra«  tiuirAaile,  !!• 
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DE 
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ET   DE  RHINOLOGIE 


CORNE  DU  PAVILLON  DE  L'OREILLE 

Pur  le  D*  COOSEKAIIS* 

Assistant  libre  tu  senrioe  d*oto-rhinoIogie  da  prof.  Dbutakcii  k  l*h6pilal  St-Jean, 

à  Bruxelles. 

Le  i8  juin  1895  se  présenta  à  ma  consaltation  un  homme  de 
soiiante  et  onze  ans,  me  demandant  de  le  débarrasser  d*an  hotUan- 
qu'il  portait  à  l'oreille  droite. 

Commémoratifs.  —  La  santé  générale  est  excellente;  ni  les 
parents,  ni  les  frères  et  sœurs  n'ont  jamais  rien  présenté  de  sem- 
blable. 

Lui-même  n'a  jamais  été  malade. 

L'affection  a  débuté,  il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  par  une  petite 
dureté,  que  le  malade  a  arrachée  atec  les  ongles  i  plusieurs 
reprises,  ce  qui  provoquait  chaque  fois  une  légère  hémorragie. 
Un  mois  après  avoir  été  enlevé  ainsi,  le  néoplasme  s'était  reproduit. 
La  tumeur  actuelle  date  de  janvier  i8g5. 

Pièces  démonstratives,  —  Je  fais  circuler  parmi  vous,  Messieurs, 
des  photographies  de  la  tumeur  ainsi  que  des  moulages  en  plâtre. 
J'appelle  votre  attention  spéciale  sur  ceux-ci,  comme  donnant  une 
Idée  aussi  exacte  que  possible  du  néoplasme.  Les  photographies 
sont  moins  heureuses:  malgré  tous  mes  soins  je  ne  suis  pas  parvenu, 
à  leur  donner  plus  de  clarté. 

État  actuel.  —  Gomme  vous  pouvez  le  voir,  la  tumeur  siège  sur 
la  &ce  externe  de  la  moitié  supérieure  de  l'antihélix  du  pavillon 
droit  (fig.  1).  Elle  a  une  hauteur  totale  de  i5  millimètres,  une 
circonférence  de  ^5  millimètres,  donc  un  diamètre  de  i5  millimètres 
environ,  La  base  est  légèrement  plus  large  que  le  sommet.  Gelai-ci, 
un  peu  acuminé,  s'incurve  au-dessas  de  l'hélix. 

1 .  Commanication  faite  aa  cinquième  Congrès  d'otologie,  Floi^nce.  1895. 

a4 


—  370  — 

S>  consiatance  Mt  celle  da  boîi. 

La  fiice  eiteroe  de  ta  tamenr  est  striée  dans  le  b«bs  de  k 

hsatenr.  Cee  stries,  se  continvailt  Jusqu'au  sommet,  protlniaent,  à 

la  face  libre  de  celui-ci,  de  légères  inégalités,  de  petits  muneloas. 

bien  visibles  sar    le  moaUge  en 


1  cAoleur  «>t  d'Bn  fcraa  nfe, 
d'entant  plus  foncée  qoe  l'on  se 
.  rapproche  dvrantage  dn  somtoet. 
La  ligne  de  démarcation  de  I* 
peau  et  de  l'excroissance  est  nette- 
ment tranchée.  La  base  d'implan- 
tation anr  le  tégument  n'est  ni 
enAammée,  ni  irritée. 

H  n'y  a  pas  de  douleur  spontaitèe. 
mais  la  pression  par  les  doigts  oa 
par  le  déeubitus  sur  le  cAté  drvit 
de  la  tète  rend  la  tameor  plos  on 
moins  sensible. 
Diagnoslie.  —  Corne  du  pavilloii. 
Traitement.  —  La  tumeur  fui  en- 
levée te  7  aoAt  1895.  Je  l'arrachai 
simplement  de  sa  base:  celle-ci 
Fio.  I.  fut  grattée  ensuite  énergiquement 

avec  une  curette  tranchante  et  enfin 
cautérisée  au  thermocautère.  Le  pansement  fut  fait  à  la  gaze  iodo- 
forraèe.  La  guérison  marcha  régulièrement,  sans  incident  digne 
d'être  noté,  et  le  3o  août  i8g5  on  ne  voyait  pins  i  la  place  de  la 
tumenr  qu'une  cicatrice  superQcielle  plane  et  souple- 

Examen  microgeopique.  —  Voici,  Messieurs,  la  petite  tumeur, 
baignant  dans  de  la  glycérine  phêniquée.  Il  est  poEsible,  en  la 
prenant  entre  les  doigts,  de  s'assurer  des  caractères  physiques 
décrits  plus  haut.  Vous  remarquerei  que  la  hase  est  inégale,  mame- 
lonnée, présentant  des  élevures  et  des  enfoncements.  A  ceux-ci 
correspondaient,  du  cAté  de  la  peau,  des  inégalités  en  sens  inverse. 
Sur  une  des  faces  externes  vous  voyez  une  surface  plane.  C'est 
l'endroit  où  j'ai  fait  une  section  delà  tumeur,  pour  en  faire  quelques 
coupes  pour  l'examen  microscopique  (fig.  a)'. 

I.  La  tumeur  paise  luccessiveraent  dam  la  sèriedeaaleools,  i£o*,  â^*, 
pur,  absolu,  vingt-quatre  heurei  dans  chaque  liquide.  Puis  on  la  dépose 
pendant  vingt-quatre  heures  dans  un  mélange  d'alcool  et  d'éther,  enniile 
dans  la  celloidîne,  el  on  monte  sur  bouchon.  On  laisse  évaporer  el,  quand 
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La  coupe  a"  i  permst  de  se  Taire  nue  idée  exacte  de  la  compeai* 
tîon  histoloKiqae  du  néoplaBme,  Dios  la  partie  inférieure  se  voient 
des  cellules  du  corps  muqueui  de  Malpighi  encore  intactes,  c'est-à- 
dire  arrondies,  avec  un  noyau  central.  En  remontant  on  voit  ces 


à)  Cellule  du  corp»  maqneux  de  Hal^ghi. 

*)  TIsM  conJoDctir. 

e)  AnMt  Mplllaires  termliulea. 

i)  Lamelles  épldermlques. 

A)  Stroetare  dt  I*  peaa  MinBale. 

B)  Structure  dg  la  corne  cutBate- 

eellules  l'aptatir  de  plus  en  plus,  leur  noyau  prend  insensiblement 
l'aspect  d'une  ligne  d'autant  plus  allongée  que  l'on  se  rapproche 
davantage  du  sommet  de  l'excroissance.  En  même  temps  apparaît  la 
structure  lamellaire.  Ces  lamellea,  dirigées  dans  le  sens  du  grand 
a(e  de  la  tumeur,  sont  juitapcsées  les  unes  aux  antres,  sans  inter- 
position d'aucune  substance  connectite.  Elles  sont  tantôt  tout  i  fait 
dreites,  tanlM  pins  incurvées,  contournAes  et  enchcTétrées  les 
unes  dans  les  autres.  A  certains  endroits  des  préparations  on  voit 
des  canaux  plus  on  moins  régultèrement  concentriques  :  c«  sont  des 
lamelles  entortillées  coupées  transversale  ment.  Vers  le  mfltau  de  la 
tnmenr  les  cellules  ont  disparu,  on  ne  voit  plus  que  leur  noyau, 
striant  la  lamelle.  Vers  te  tommet  les  noyaux  mêmes  ont  disparu. 
On  ne  rencontre  nulle  port  ni  vaisseaux  ni  nerfs. 

Conclusions.  —  11  eu  résulte  donc  que  nous  avons  affaire 
ici  &  un  néoplasme  corné,  constitué  par  des  cellules  ^ider- 
miques  agglomérées  et  ayant  pris  une  direction  perpendicu- 

it  formé  une  légère  pellicule,  on  met  dans  l'alcool  >  So*,  on  conpe  au 
itome  et  on  conserve  dans  l'alcool  à  So«.  On  lave  à  l'eau  distillée  et  on 
plonge  dans  une  aolation  d'hématoiyline.  Puis  nouveau  lavage  i  l'eau  dis 
lillëe  et  passage  dans  toute  la  série  des  alcool*,  puis  dani  la  phénoliylol, 
at  on  monte  dans  le  biuma  du  Canada. 
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laire  au  lieu  de  l'horizontale.  Le  schéma  ci-contre  résume  la 
structure  de  la  peau  normale  et  celle  de  la  tumeur. 

Considérations  génércUes.  —  Les  cornes  cutanées  sontrarei, 
quoique  ayant  été  observées  de  tout  temps.  Parmi  les  anciens» 
elles  excitaient  l'admiration,  Tétonnement  au  point  de  faiie 
attribuer  aux  individus  qui  les  portaient  toute  sorte  de 
qualités  particulières,  surnaturelles,  divines  même,  témoins ks 
statues  de  Jupiter  Anunon,  des  Satyres,  etc.  Horace  en  a  fait 
même  le  sujet  d'une  satire  (I,  t.  58).  Il  l'appelle  :  Morbas 
Campanus,  ce  qui  tend  k  faire  croire  que  de  son  temps  les 
cornes  cutanées  étaient  fort  communes  en  Campanie. 

La  première  observation  sérieuse  date  de  Lanfranc',  qui  h 
raconte  dans  les  termes  suivants  : 

Un  homme  vient  me  voir.  11  portait  en  différents  endroits  de  la 
tête  sept  excroissances,  les  unes  plus  grandes  que  les  antres, 
grosses  et  pointues  comme  une  corne  de  cerf.  Je  fas  surpris  de 
ne  pas  trouver  la  peau  ulcérée.  Après  examen,  je  ne  voulus  point 
proposer  de  traitement  et  je  conseillai  au  patient  de  ne  pas  s'adresser 
ailleurs,  car  je  considérais  la  cure  comme  impossible. 

Parmi  les  auteurs  subséquents,  deux  opinions  se  produi- 
sirent touchant  l'origine  et  la  nature  des  cornes  cutanées  : 

a)  MM.  Malpighi*  et  Morgagni^^  se  basant  sur  les  carac- 
tères anatomiques,  disaient  que  les  cornes  cutanées  étaient 
des  prolongements  des  papilles  dermiques,  entourés  de  toutes 
parts  d'un  revêtement  épidermique,  et  qui,  s'enchevêtrant 
pendant  la  croissance,  prenaient  la  forme  de  corps  durs. 
M.  Cruveilhier  appuya  plus  tard  cette  opinion. 

b)  MM.  John  Hunter  et  Home  reconnurent  les  premiers 
que  les  excroissances  cornées  peuvent  surgir  à  la  suite  de 
tumeurs  enkystées  de  la  peau,  et  M.  Mecxel  leur  attribue 
constamment  cette  origine,  même  lorsqu'elles  ont  été  précé- 
dées par  une  blessure  de  la  peau. 

I.  Lanframc,  Chirurgie  maioris  traclaL,  3  doCt.  a,  cap.  3. 

3.  Lebert,  Kératose,  p.  Sg. 

3.  De  sed,  et  caus.  morb.  epiêt,  Lxr,  i. 
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Il  fut  donné  &  M.  Virghow  de  teiminer  le  débat,  br 
dénaontrant  que  si,  après  les  observations  accumulées  depuis 
M.  Bertholini  jusqu'à  MM.  Wilson  et  Bruns,  il  faut  admettre 
la  possibilité  de  l'origine  par  des  tumeurs  enkystées,  il  est 
néanmoins  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit 
simplement  de  productions  cutanées  proprement  dites. 

M.  Kr^usb,  le  premier,  examina  la  structure  histologique 
des  cornes  cutanées,  et  les  considéra  comme  des  productions 
épidermiques  dans  lesquelles  les  couches  cornées  prennent 
une  direction  perpendiculaire  donnant  naissance  à  des 
tumeurs  plus  ou  moins  efBlées. 

MM.  RouTANSU  et  Vogsl  partagent  la  même  opinion.  Ce 
dernier  ût  macérer  les  cornes  dans  une  solution  de  potasse 
caustique  et  il  constata  ainsi  qu'elles  se  désagrégeaient  en 
petites  écailles,  en  tout  semblables  à  celles  que  l'on  obtient 
par  un  traitement  identique  des  épaississements  calleux  de  la 
peau,  par  exemple  les  cors  aux  pieds. 

M.  WiLSON  compare  les  cornes  cutanées  à  l'ongle  des  doigts. 

M.  Simon  <  crut  y  découvrir  des  canalicules  contenant  de  la 
moelle,  mais  M.  Virchow  démontra  que  la  prétendue  moelle 
était  de  la  substance  cornée  ramollie. 

M.  ViRGHOw  fit  voir  aussi  que  le  corps  même  de  la  corne 
cutanée  ne  renferme  ni  vaisseaux  ni  nerfs,  et  que  si.  on  en 
rencontre  dans  des  coupes  faites  à  la  base  de  la  tumeur,  cela 
tient  uniquement  à  ce  que  les  papilles  dermiques  la  {pénètrent 
plus  ou  moins  haut,  comme  dans  le  derme  même. 

MM.  Lebert,  Duhrino,  Kaposi,  Brocq,  etc.,  considèrent 
tous  la  corne  cutanée  comme  une  hyperplasie  verticale  des 
couches  cornées  de  Tépiderme. 

Siège.  —  La  corne  cutanée  peut  siéger  sur  toutes  les  parties 
du  tégument,  mais  de  préférence  sur  la  tête.  Elle  est  habi- 
tuellement unique,  mais  on  en  a  pu  observer  plusieurs  sur  le 
même  individu. 

I.  SofON  (G.),  Maladies  de  la  peau,  iS&i,  p.  aSo. 
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M.  BOtqe  '  en  rtpporta  deux  cas  :  l'un,  d'un  homme  de  soixante «i 
portem*  de  six  cornes  :  quatre  sur  le  nez,  deux  sur  la  jooe  gauche; 
Vautre^  celui  d*one  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qui,  à  l'âge  de  deox 
ans,  eut  une  éruption  étendue  suivie  de  l'apparition  de  productioai 
multiples,  analogues  à  des  verrues.  La  partie  inférieure  du  corps, 
depuis  la  crête  iliaque,  était  parsemée  d'un  grand  nombre  de 
cornes  de  toutes  grandeurs.  Les  aines  notamment  étaient  TéntaUe- 
ment  criblées  de  ces  productions,  qui  se  faisaient  remarquer  pir 
une  distribution  symétrique.  Près  du  nombril  il  y  en  avait  une  qui 
mesurait  environ  i5  centimètres,  et  près  de  la  grande  lèvre  droite 
une  autre  plus  petite. 

M.  PiGK  a  publié  un  cas  dans  lequel  des  productions  cornées 
acuminées  siégeaient  sur  le  pénis  et  s'implantaient  sur  le  ailloa 
balano-préputial,  qu'elles  comblaient  dans  toute  sa  circonférence. 
Le  malade  avait  vingt-deux  ans. 

Cornes  du  pavillon.  —  La  corne  cutanée  panrft  siéger  très 
rarement  sur  le  pavilloti  de  l'oreille.  M.  Politzer  m'a  dit  oe 
matin  même  qu'il  n'en  avait  jamais  rencontré.  J'ai  fiait,  k  et 
sujet»  des  recherches  assez  nombreuses»  dont  l'index  biblio- 
graphique ci-après  pourra  donner  une  idée.  Je  n'ai  trouvé 
mentionnés  que  quatre  cas  :  ceux  de  MM.  BQcx»  de  BuaHSTr. 
de  PoMEROT  et  de  Mjlg  Bude»  que  je  rapporte  intégra- 
lement. 

Observation  de  M.  A.  BOck  ^.  —  Le  D' A.  BQck  a  observé  un  cas 
de  cette  nature  en  janvier  1871.  C'était  une  production  cornée,  en 
forme  de  pointe,  longue  de  3/4  de  pouce  et  à  peu  près  aussi  laige  à 
la  base.  La  tumeur  s'élevait  sur  la  partie  supérieure  et  postérieure 
de  l'hélix  gauche.  Elle  était  de  couleur  blanchâtre  à  sa  base,  mais 
la  couleur  devenait  graduellement  peu  à  peu  grise  de  manière  â  être 
tout  à  fait  brune  au  sommet.  Celui-ci  était  plus  ou  moins  ébréché. 
La  tumeur  était  striée  d'une  façon  apparente,  les  marques  courant 


I.  DeuUehê  ZeiUehrift  far  Chirurgie,  VI,  187e. 

a.  D' A.  H.  Bucx,  observed  a  case  of  this  nature  in  Janoary  1S71  ;  it 
was  a  blunted  homlike  protubérance,  tree  fourths  of  an  inck  long  and 
nearly  as  broad  at  its  base  ;  it  sprang  from  the  apper  and  poslerior  pari 
of  the  left  heliz.  It  was  whitisch  in  coloor  at  its  base,  but  gradoally 
grew  quite  brownisch  at  its  sammit,  wich  was  more  as  leas  jagged  in 
appearance.  It  was  distinctly  striated,  the  markings  running  in  a  siigfatly 
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du  sommet  vers  la  bâte  dans  une  direction  légèrement  divergente. 
\ue  sommet  et  le  milieu  en  étaient  durs  comme  de  la  corne,  mais  vers 
la  base  on  la  pouvait  comprimer  facilement,  quoique  la  tumeur 
x-estât  encore  relativement  dure.  La  démarcation  entre  la  peau 
normale  était  nettement  marquée.  Celle-ci  n'était  pas  une  source 

de  douleurs  pour  le  malade  et  la  pression  de  la  tumeur  était 

indolore. 

L'excroissance  fut  enlevée  par  deux  incisions,  une  de  chaque  côté 

de  la  base,  les  bords  frais  rapprochés  et  la  plaie  pansée  à  la  gaze. 

La  réunion   se   fit   par   bourgeonnement   et  au  bout  de  trois 

semaines  il  ne  se  voyait  plus  qu'une  trace   peu   apparente  de 

l'opération. 

Observation  de  Burnjbtt  '  (A  ireatise  on  theear,  London,  1877). 
— Des  productions  cornées  s'observent  de  temps  en  temps  sur  l'oreille. 
Paitu  quelque  temps  après  (la  publication  de  l'observation  de  Bûck), 
à  l'hôpital,  pour  maladies  de  l'oreille,  à  Philadelphie,  un  cas  d'excrois- 
sance cornée  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  l'oreille  gauche, 
chez  un  homme  gros,  fort,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  dont  l'occu- 
pation l'obligeait  à  s'exposer  à  toutes  sortes  de  temps  sur  le  fleuve. 
L'excroissance  était  plus  petite  que  celle  décrite  par  le  D' Bûck 
et  n'était  pas  décolorée  sur  le  bord  externe.  La  tumeur  n'occasion- 
nait aucun  ennui,  mais  le  patient  ayant  commencé  par  la  gratter, 
elle  prenait  du  développement,  quand  enfin  l'homme  disparut. 
L'oreille  moyenne,  des  deux  côtés,  était  atteinte  d'une  suppuration 
chronique  mais  légère. 

divergent  direction  firom  the  summit  to  the  base.  At  the  extremity  and  ia 
the  middle  portion  it  was  hard  like  hom,  but  near  the  base  it  coald  be 
easily  comprened,  though  yet  comparatively  hard.  The  line  of  démarca- 
tion between  the  growth  and  the  normal  skin  was  very  abrupt.  It  was  not 
a  source  of  pain  to  the  patient,  non  was  there  any  tenderness  on  pressure. 
The  growth  was  eut  oft  by  two  incisions  along  either  side  of  the  base;  the 
fresh  edges  approximated  and  the  wound  dressed  with  lint.  Union  took 
place  by  granulation  and  at  the  end  of  the  third  week  scaroely  a  trace  of 
the  opération  was  visible. 

I.  Horny  growths  are  occasionnally  fonnd  upon  the  human  auricle. 
I  saw  some  time  sînce  in  the  Philadelphia  infirmary  for  diseases  of  the 
ear  a  case  of  horny  growth  on  the  upper  and  outer  portion  of  the  helix  of 
the  left  ear,  in  a  large  strong  man,  forty  five  years  old,  whose  occupation 
obiiged  him  to  expose  himself  to  ail  kinds  ofweatheron  the  river.  The 
growth  was  smaller  than  that  described  by  D' fiuck,  and  was  not  deoolored 
on  its  outer  edge.  It  caused  no  annoyance  but  the  patient  had  commenced 
to  pick  it  and  it  was  growing  larger,  when  the  man  disappeared  from 
observation.  The  middle  ear,  in  the  same  site,  was  aifected  by  a  chronic 
purulent  décharge  of  slight  amount. 
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Observation  de  M.  Pomerot  '  {DUeaêes  of  the  êar,  New-Yoïk» 
1 883,  p.  5o).  — On  les  rencontre  de  temps  en  temps.  J'ai  oftiserYé 
ou  trois  cas.  Elles  paraissent  être  une  hypertrophie  de  Vépù 
Celai  dont  je  me  souviens  distinctement  portait  rexcroîssuMii  anr  b 
partie  supérieure  de  rhéliz»  ayant  une  longueur  d'un  draii-pooee, 
effilée  i  son  extrémité  et  dure  comme  la  corne.  A  sod 
d'attache  au  pavillon,  la  corne  était  légèrement  molle  et 
à  un  cartilage.  Cela  se  présentait  chez  un  homme  jeune,  fpn  s'en 
aperçut  pour  la  première  fois  environ  sept  mois  avant.  Elle  était 
légèrement  sensible  au  toucher  vers  la  base.  Sa  couleur  étah  j: 
nâtre  et  l'apparence  était  celle  de  la  vraie  corae.  Je  l'enlevai 
difficulté  par  une  incision  assez  profonde  du  pavillon.  Pour  antant 
que  je  sache,  cela  ne  s'est  pas  reproduit.  Quelquefois  des  produe- 
tions  semblables  se  rencontrent  dans  d'autres  parties  de  la  peau. 

Observation  de  M.  Mac  Bride  '  (Diseoies  of  the  throai,  «ose  and 
ear,  Edimbourg,  1 89a).  —  Des  excroissances  cutanées  se  rencontrent 
quelquefois  sur  l'oreille.  Des  cas  ont  été  décrits  par  Bûck,  Pomeroy 
et  Burnett,  et  j*en  ai  rencontré  un  moi-même.  D'après  Jamieson, 
ces  productions  sont  dues  à  réversion  d'un  follicule  sébacé»  qui 
produit  à  la  surface  libre  la  production  cornée.  Comme  cet  aoteur 
le  dit,  pour  obtenir  la  guérison  il  est  nécessaire  d'enlever  toute 
la  base  même  de  Tezcroissance. 

Mon  observation  est  donc,  à  ma  connaissance,  la  cinquième 
rapportée  dans  les  annales  de  l'otologie.  En  présence  de  la 
concision  des  autres  auteurs,  j'ai  cru  devoir  donner  à  ceUe-d 
quelques  développements. 

I.  Thèse  are  occasionnaUy  seen.  I  bave  observed  two  or  three  esses. 
It  seems  to  be  a  hyperthrophy  of  the  epîdermis.  The  one  I  distincUy 
remember  had  a  growth  on  the  upper  part  of  the  heliz,  more  thaa  balf  aa 
inch  in  length,  tapering  at  its  extremity,  and  of  horalike  hardness.  At  iti 
attachement  on  the  aaricle,  it  was  modn^tely  soft,  and  ressembled  osrti- 
lage.  It  occored  on  a  yonng  man,  who  first  noticed  it  aboat  seven  monnths 
previoasly.  It  was  sowewhat  tender  to  the  touch  at  its  attachment.  The 
colour  was  yellowisch,  and  it  had  the  appearance  of  trae  hom.  I  removed 
it  by  an  incision  made  sowewhat  deeply  into  the  aaricle  without  difficulty; 
as  far  as  I  know,  it  never  returned.  Sometimes  the  same  development  oity 
be  foand  in  other  parts  of  the  body. 

9.  Horny  growths  are  sometimes  met  with  upon  the  ear.  They  hâve 
been  described  by  Pomeroy,  Buck  and  Burnett,  and  I  bave  mysdf  met 
with  an  example.  Acoording  to  Jamieson  thèse  growths  are  due  to  in 
eversion  of  a  sebaceous  foUide,  wich  produoes  from  its  ezposed  suiftœ 
the  horn-like  growth.  As  this  author  points,  oulsremoval  of  die  horn 
producing  base  is  necessary  to  effect  a  cure. 


r  ' 


-  377  — 


INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE 


I.  Rooéa.  —  Treatise  of  the  ear. 

s.   B'ttck.  —  TrangactUmê  of  Atneriean  ûtqlogU,  Soc.,  1871. 

3.  Bwmett.  «-  Treatise  of  the  ear. 

4-  Pomeroy.  —  Diseases  of  the  ear,  New-York,  i883. 

I».  laittcke.  —  Handbiich  der  Ofarenheilkunde. 

6.  Orani.  —  lianuale  di  otologia,  compilato  per  i  medici)  chirorght 

e  per  gli  studenti,  1886. 
7*  Delstanch^  flls.  —  Revue  des  journaux  otologiques  étrangei-s,  in 
Journal  de  méd.  chir,  et  de  pharmacol,  de  Bruxelleg,  année  1873, 
p.  5o3;  1894,  p.  101,  3i9,  499,  5os. 
1^.  Wilde.  —  Some  oWrvations  on  the  eariy  history  of  aurai  surgery, 

Dublin,  1844. 
9.   The  American  Jouri^al  of  otology,  by  Clar.  Blake,  New-York. 
10.  American  otologic.  Society,  Nevr-'York, 

II.  Annalei  de  otoloffia  y  laryngologia;  direclor  propiêtario^  Ricardo 

Martinei,  Esteban. 
is.  Antiales  dîe$  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  par  Ladreit  de 

Lachanierre,  etc. 
i3.  Archiv  fur  Augenund  Ohrenheilkunde,  Moos. 
i4«  Archiv  far  Ohrenheilkunde,  von  Von  Trôltsch. 
i5.  Bollettino  délie  malattie  deV  orecchio,  etc.,  di  V,  Graizi,  1895. 

16.  Piétro  Matneci.  —  Rassegna  critica  intemazionale  délie  malattie 

del  naso,  etc. 

17.  Revista  de  laryngologia,  etc.,  de  José  Roques  Casadesus. 

18.  Revue  nienêuelle  de  laryngologiCf  deMoure,i89o,  1891, 1891, 1893,1894. 

19.  Ueber  Cornu  cntaneum,  enz.  inaugural  Dissertation,  Ton  Von  Froh- 

lich.  Berlin,  187a. 

90.  Ein  Beitrag  zu  den   fibrosen  Neubildungen  der  Haut.,   inaugural 

Dissertation,  von  Otto  Mulert.  Berlin,  1881. 

91.  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  par  Duhrlng,  i883. 
99.  Die  Krankheiten  des  Gehorgangs,  von  Karl  L  Beck,  1897. 

33.  International  Centralhlatt  fur  Laryngologie,  enz.  in  Félix  Simon, 

i883,  1884,  i885, 1889,  1890,  1891,  1893,  1893,  1894. 

34.  Bamault.  —  Précis  des  maladies  de  Toreille,  1895. 

35.  Schwartie.  —  Pathologischen  Auatomie  des  Ohres,  1878. 

30.  The  Journal  of    laryngology,  rhinology  and  otology,  by  Mon 
Wolfender,  1887,  1888,  1889,  1890,  1891,  1893,  1893,  1894, 1895. 

37.  Lectures  of  diseases  and  injuries  of  the  ear,  by  W.  B.  Daily,  1880. 

38.  Traité  des  maladies  de  l'oreille,  par  Krâmer,  1840. 

39.  Bonnafont.  --  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  Toreille, 

1893. 
3o.  UrbantschiUch.  —  Traité  des  maladies  de  Toreille,  1881. 
3i.  Yon  TrOltsch.  —  Lehrbuch  der  Ohrenheilkonde,  1867. 
33.  Ton  TrAlUch.  —  Geaamoielte  Beitrftge  zu  pathologischen  Anatomie 

des  Ohres,  i883. 


—  878  — 

33.  Ton  TrOlUch.  —  Die  Krankheiten  des  Ohres,  1869. 

34.  YonTrOltich.  —  Lehrbuch  der  OhreoheilkuiideT  1881. 

35.  Deafness,  practually  illustrated,  etc.^  by  James  Jearsly,  i858. 

36.  lUrd.  —  Traité  des  maladies  de  Toreille,  i8ai. 

37.  ¥oa  TrOlUch.  —  Ânatomie  de  l'oreilie,  i8G3. 

38.  Observations  on  the  pres^nration  of  hearing,  by  J.  H.  Cnrtis,  i634. 

39.  H.  Valleronz.  —  Essai  théorique  et  pratiqae  sor  les  imladiei  èe 

roreille,  1846. 

40.  Gonrtade.  —  Manuel  pratique  du  traitement  des  maladies.  Paris,  iSgSu 
4i.  8.-8.  Bilhop.  *-  Statistical  Report  of  5,700  cases  of  emr  diaeiMw, 

Chicago,  1887. 
4a«  LéTi.  —  Manuel  pratique  des  maladies  de  Toreille.  Paris,  i885. 
43.  Congrès  international  d*otologie  et  de  laryngologie.  Parts,  1889. 
44*  Archives  de   laryngologie^   de  rhinologie  ei  d'aiologief   par  le 

B^  Ruault,  1887,  1888,  1889,  1890,  1891, 1999. 

45.  Faaano.  —  Archivo  intemazioncUe  di  laryngologia,  rhmoloçia  c 

otologia,  Napoli,  1887-1888. 

46.  Kapoti.  —  Traité  des  maladies  de  la  peau,  188 1. 

47*  Mac  Brida.  —  Diseaaes  of  the  throat,  noae  and  ear.  Edinborgli,  iSga. 

48.  Brocq.  —  Traitement  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1890. 

49.  PoUtiar.  —  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde,  1893. 

50.  Oougenhaim.  —  Annalei  des  nialadiss  de  l'oreiUe,  etc.,  1891,  189s, 

1893,  1894,  1895. 
5i.  Duplay  et  Reeliu.  —  Traité  de  chirurgie  (t.  IV  :  Oreille). 
53.  Monatsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  1887-1888. 

53.  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie  <t.  V). 

54.  Jaecoud.  —  Grand  Dictionnaire  (article  Corne). 

55.  Tillanx.  —  Traité  de  chirurgie  cUnique,  1887. 

50.  Vélaton.  t-  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  1871. 


♦  »i^i 


COMPTE   RENDU 

DB   LA 

SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 


Séance  du  9  octobre  1895. 

M.  Félix  Sbmos,  M.  D.,  président,  occupe  le  fauteuil. 

Sont  présents  :  a  a  membres  et  5  invités. 

Le  procès- verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et  adopté. 

Le  Président  rappelle  en  termes  émus  la  perte  subie  par  U 
Société  par  la  mort  de  M.  Arthur  Durham  et  de  M.  Hans 
Wilhelm  Meyer. 

Est  élu  membre  de  la  Société  :  M.  George- Vincent  Four- 
quemin,  dç  Londres. 
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M.    Léonard  Roper.  —  Cas   Se  syphilis   congénitale   dli 
et  du  larjrnx  (Case  ofeùngenital  syphilis  of  palate  and 
l€srynas)* 

Jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  a  perdu  graduellement  la  voix  il 
y  a  six  mois.  Elle  est  sujette  à  des  maux  de  gorge,  mais  n'a 
jamais  perdu  la  voix  auparavant.  A  l'âge  de  seize  ans,  elle  a 
perdu  les  dents  supérieures  de  devant.  Il  y  a  trois  ans  elle  a  eu 
des  ulcérations  de  la  lèvre  supérieure  et  du  côté  droit  du  nez,  et 
a  été  traitée  pour  un  lupus.  Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  elle 
fut  atteinte  d'érysipéle  de  la  face,  après  quoi  le  lupus  (?)  dis- 
parut. L'ulcération  de  la  face  dura  douze  mois.  Au  bout  de  ce 
temps  il  survint  deux  intumescences  sur  le  bras  droit,  et 
aujourd'hui  l'extrémité  inférieure  du  radius  droit  est  fortement 
épaissie.  Elle  n'a  jamais  eu  d'affection  de  l'œil. 

Le  palais  mou  et  le  pharynx  sont  très  hypertrophiés.  L'épi- 
glotte  est  épaissie  et  <  tronquée  ».  Les  ligaments  ventriculaires 
sont  épaissis  et  il  y  a  tuméfaction  sous-glottique. 

M.  WiLUàif  HiLL  dit  que  le  cas  ressemble  beaucoup  plus  à  un 
lupus  qu'à  toQte  autre  chose. 

M.  DuNDÂS  Grant  a  vu  le  cas  auparavant  et  Ta  considéré  comme 
un  lupus. 

Lb  Président,  M.  Butlin  et  M.  Stewart  regardent  aussi  le 
cas  comme  un  lupus,  et  le  Président  demande  qu'on  procède  à 
Vexamen  microscopique  et  que  les  résultats  soient  communiqués  à 
la  Société. 

M.  RoPBR  répond  qu'il  n'a  rien  été  dit  à  propos  des  tumé- 
factions du  bras.  Il  y  a  en  une  légère  amélioration  sous  l'influence 
d'une  potion  iodnrée.  fl  enlèvera  un  fragment  du  tissu  hyper- 
trophique  pour  l'examiner  sous  le  microscope. 


M.  Fumin  Potter.  —  Cas  de  sjpliillt  tertiaire  du  larynx 
et  du  nés  (A  case  of  iertiary  s^^ilis  of  larynx  and  nase). 

Voiturier  de  vingt-huit  ans,  a  pris  la  syphilis  il  y  a  trois  ou 
quatre  ans  et  un  mal  de  gorge  il  y  a  dix-huit  mois.  Il  est  venu 
le  aS  juillet  à  London  Throat  Hospital,  se  plaignant  d'enroue- 
ment, de  toux  et  de  difficulté  pour  avaler  les  aliments  solides. 
Légère  dyspnée.  L'examen  montra  une  large  cicatrice  sur  la 
voûte  du  palais.  La  luette  était  presque  détachée  du  voile  du 
palais  et  adhérait  au  pilier  postérieur  gauche.  L'épigtotte  était 
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presque  entièrement  délruite.  Il  y  avait  une  forte  mfilintÎQi 
avec  oedème  des  plis  ary-épiglottiques  et  du  larynx  en  gôiéni; 
ceciy  joint  à  la  sécrétion  très  visqueuse,  ne  permit  pas  de  « 
rendre  compte  exactement  des  lésions,  mais  la  fente  giottifse 
était  très  rétrécie. 

Le  a5,  l'inspection  devint  beaucoup  plus  facile;  la  oovde 
gauche  se  voyait  à  peine,  à  cause  d'une  grosse  masse  d*a 
polypoide,  paraissant  fixée  sur  le  tronc  de  l'épiglotte.  Il  y 
aussi  un  néoplasme  mobile  plus  petit  dans  la  régioa  arytéflô- 
dienne.  On  fit  prendre  de  l'iodure  de  potassium,  et  des  frîclkias 
mercurielles  furent  faites  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  Is 
gencives  furent  affectées,  puis  on  donna  vingt  grains  d'iodure 
de  potassium  trois  fois  par  jour;  il  en  résulta  une  amâioratioii 
progressive,  et  aujourd'hui  la  fente  glottique  a  repris  de  bonaei 
dimensions. 

M.  Scanes  Spiger.  —  Cas  d'obstmetion  eicatricieUa  d« 
narines  fCase  of  cicatriciel  obstruction  of  anterior  nares). 

M.  Spicer  présente  le  cas: 

M.  BuTLiN  conseille  une  opération  plastiqae  en  rabattant  oa 
lambeau  du  côté  da  nez;  Il  a,  à  l'hôpital,  un  cas  dans  lequel  les  deux 
narines  sont  affectées.  Il  le  présentera  dans  la  prochaine  séance. 

M.  DUNDA.S  Grant  dit  que  si  cette  opération  échouaif,  â 
faudrait  percer  la  colonne  antérieure  et  introduire  un  snpport 
d'argent  pour  soulever  le  bout  du  nez. 


M.  G.  Stmonds.  —  Cas  d'ulcération  tnbercnlenae  da  la 
cloison  du  nos  (A  case  of  tuberciUar  iUceration  of  s^tum  of 
nose). 

Homme  de  quarante-huit  ans,  vint  à  Guy's  Hospital  poor 
c  obstruction  du  nez  et  douleur  ».  Il  a  eu  l'infiuensa  il  y  a 
quinze  mois.  Peu  de  temps  après,  la  douleur  commença,  et  une 
petite  pustule  apparut  dans  la  narine  gauche.  Elle  s'améliora, 
puis  reparut  de  nouveau  et  alla  en  s'aggravant.  Le  malade 
remarqua  à  ce  moment  une  mauvaise  odeur  provenant  du  nez. 
Un  jour,  en  se  levant,  le  matin,  il  trouva  son  nez  complètement 
bouché.  L'odeur  avait  disparu.  En  se  mouchant  il  expulsa  des 
c  cylindres  »  des  narines.  Il  a  été  réformé  de  l^rmée  pour 
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onsomption,  de  la  marine  pour  bronchite  chronique.  Il  prétend 
!i'avojr  jamais  eu  la  syphilis. 

Lae  père  est  mort  de  la  phtisie,  la  mère  est  phtisique.  Pas  de 
si^^nes  précis  de  la  phtisie  dans  les  poumons  du  patient. 

M.    G.    StMONDs.— Cas  d'affection  tuberculeuse   de    la 
cloison  (A  case  of  tubercidar  diêease  of  septumj. 

Garçon  de  seize  ans,  venu  en  consultation  pour  obstruction 
de  la  narine  droite,  datant  de  huit  mois,  survenue  graduelle- 
ment. Il  a  parfois  des  hémorragies,  notamment  à  la  suite  du 
moucher.  Pas  de  traumatisme.  Pas  de  douleur.  Pas  d'histoire 
de  phtisie.  Poumons  sains. 

L'examen  montre  une  masse  pâle,  ferme,  partant  de  la  partie 
antérieure  de  la  cloison  cartilagineuse  et  ne  saignant  pas  facilcL 
ment*  Dans  la  narine  gauche,  ulcération  de  la  partie  tout  à  fait 
antérieure  de  la  cloison.  Larynx  et  naso-pharynx  normaux. 

M.  Gresswell-Biber  croit  qu'il  s'agit  d'une  affection  tuberca- 
lease  de  la  cloison  et  qu'il  faut  procéder  à  l'ablation  avec  le  serre- 
nœud,  au  curettage  et  i  la  cautérisation  consécutive  par  l'acide 
lactique  ou  le  galvanocautère. 

M.  G.  RÉiiLE  cite  le  cas  d'an  patient  tabercaleai,  chez  qui 
l'épaississement  nodoleox  du  nés  se  dessécha  de  lui«méme,  sans 
aucun  traitement. 

M.  DuNOAS  Grant  regarde  la  lésion  comme  un  tubercule  ou  un 
néoplasme,  mais  plutôt  comme  un  tubercule,  en  raison  de  l'état 
général  du  patient. 

M.  G.  Symonds.  —  Cas  dans  lequel  la  corde  voeale  gauohe 
a  été  enlevée  pour  une  sténose  cicatricielle  (A  case  in 
which  îhe  left  vocal  cord  waa  removed  for  cicatricial  sieiums). 

Homme  de  cinquante  ans,  vu  pour  la  première  fois  il  y  a 
six  ans,  alors  qu'il  était  atteint  d'une  forte  dyspnée.  La  trachéo- 
tomie fut  immédiatement  pratiquée  dans  la  cicatrice  d'une 
ancienne  opération.  Le  patient  avait  été  déjà  trachéotomisé 
dans  les  mêmes  conditions. 

L'examen  montra  les  cordes  vocales  rouges  et  enflées.  Plus 
tard,  plusieurs  proéminences  furent  découvertes  sur  chaque 
corde  et  enlevée.  11  y  a  quatre  ans,  la  dyspnée  revint  et  la  tra- 
chéotomie fut  pratiquée;  puis  M.  Durham  pratiqua  la  thyroto- 
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mie  pour  enlever  uneobstrudioii  supposée.  Après  cette 
opération,  le  malade  revint  consulter  M.  Symonds  ;  3  portait  wm 
tube  et  avait  une  forte  sténose  résultant  de  la  cicatrisation  iiié> 
gulièrsy  de  telle  sorte  qu'il  était  impossible  de  retirer  le  tabe. 

En  février  1895,  le  cartilage  thyroïde  fut  ouvert  de  nou^ 
et  la  corde  vocale  gauche  excisée  avec  ses  muscles,  en 
l'aryténoîde. 

En  septembre  dernier,  l'ouverture  laryngienne  étant  suffi- 
samment large  pour  la  respiration,  la  fistule  de  la  trachée  fut 
fermée. 

.  Aigourd'hui,  g  octobre,  le  patient  respire  bien  et  sa  voix  a 
repris  de  la  force. 

M.  G.  Réale  demande  si  la  voix  est  maintenant  produite  par  les 
ligaments  ventriculaires. 

Le  Président  croit  que  la  voix .  est  produite  par  les  ligameais 
cicatriciels. 

M.  W.  HiLL.  —  Cas  d'alfection  du  sinus  frontal  (Case  0/ 

frontal  sinus  disease). 

Miss  K. . .  a  déjà  été  présentée  à  la  Société.  fUle  montrait  alors 
les  signes  classiques  de  l'afiection  du  sinus  frontal,  mais  le 
principal  symptôme  dont  elle  se  plaignait  était  un  écoulement 
abondant  de  pus  épais  provenant  de  la  région  de  l'orifice  nasal 
de  l'infundibulum.  Avec  l'aide  de  son  collègue,  M.  Ernest  Sam, 
le  D^*  Hill  ouvrit  le  sinus'  frontal  par  une  incision  verticale; 
des  végétations  granuleuses  exubérantes  furent  enlevées,  et 
l'infundibulum  dilaté.  On  laissa  guérir  la  plaie  du  Iront  dans 
l'espoir  que  le  sinus  serait  suffisamment  drainé  à  travers  l'in- 
fundibulum dilaté  et  soumis  au  curettagé.  Mais,  au  bout  de  trois 
semaines,  la  douleur  et  la  tuméfaction  montrèrent  que  les 
sécrétions  n'étaient  pas  suffisamment  drainées  à  travers  l'infan- 
dibulum  dilaté  artificiellement.  La  plaie  fut  ouverte  de  nouveau, 
un  tube  de  drainage  d^Ellis  fut  inséré,  et  l'on  apprit  à  la  patiente 
à  faire  passer  une  sonde  courbe,  du.  front  dans  le  nez,  à  traven 
le  sinus,  chaque  jour  avant  l'injection.  Pendant  ce  traitement,  il 
n'y  eut  ni  mauvaise  odeur  ni  écoulement  excessif;  mais  l'emploi 
de  la  sonde  ayant  été  négligé,  la  rétention  reparut.  Le  D' Hill 
se  propose  d'élargir  la  plaie  du  front  et  d'inspecter  de  nouveau 
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le  siouB,  puis  d'élargir  roaveriure  nasale  pour  obtenir  un 
dirainage  efficace;  il  sera  peut-être  nécessaire  de  samfier  une 
iKOfivelle  partie  du  cornet  moyen. 

M.  TiLLET  et  H.  CL  Babkr  conseillent  d'essayer  la  méthode  de 
Grûnwaldy  qui  consiste  à  enlever  la  paroi  frontale  du  sinus,  à  tam- 
1>onner  la  plaie  et  à  laisser  se  former  des  granulations. 

M.  W.  HiLL  répond  que  cette  idée  est  en  opposition  absolue  avec 

les  principes  généraux  de  la  chirurgie,  qui  ont  servi  de  guide 

jusqu'ici  dans  le  traitement  des  cavités  accessoires^  car  le  drainage 

efficace  était  considéré  comme  indispensable.  Il  faut  tenir  compte, 

en  outre,  de  la  difformité. 

M.  Kamthack.  —  Préparation  de  carcinome  du  larynx 

(^f>ecimen  of  çardnoma  of  ihe  larynx).  • 

Le  patient  se  plaignait  d'engourdissement  et  d'enrouement 
en  février  1889,  mais  il  ne  vint  en  consultation  qu^en  septembre 
1899.  Le  i4  novembre  1893,  la  trachéotomie  fut  pratiquée  en 
raison  d'une  dyspnée  grave  et  fut  suivie  d'un  grand  soulage- 
ment. L'examen  laryngoscopique  montra  une  tumeur  du  côté 
droit  du  larynx,  comprenant  le  ligament  ventriculaire  et  la 
corde  vocale.  Le  a4  décembre,  la  thyrotomie  fut  pratiquée  et  on 
enleva  une  tumeur  sessile  du  côté  droit  du  larynx.  Le  23  janvier 
1893,  fort  gonflement  du  cou,  éversion  et  ulcération  de  la  plaie 
de  trachéotomie.  Le  patient  mourut  le  19  mars  1898. 

La  préparation  montre  tout  le  larynx  complètement  rempli 
par  la  tumeur  maligne,  qui  envahit  aussi  toute  la  région  péri- 
laryngée  et  péri-pharyngée.  La  rapidité  du  développement  de 
la  tumeur  est  frappant,  de  sorte  qu'on  se  demande  par  quelles 
voies  s'est  faite  la  dissémination  de  la  tumeur. 

M.  BuTLlN  ne  croit  pas  que  la  thyrotomie  ait  quelque  chose  à 
faire  avec  l'accroissement  rapide  de  la  taneur.  II  n'est  pas  rare 
de  voir  des  tumeurs  malignes  prendre  subitement  un  dévelop- 
pement plus  marqué. 

M.  BowLBY  a  observé  un  cas  dans  lequel  le  cartilage  thyroïde 
fut  ouvert  pour  l'ablation  d'une  tumeur,  puis  bien  refermé.  Quelques 
semaines  après,  il  y  eut  rupture  des  cartilages  et  on  aperçut  dans  le 
cou  une  tumeur  fongueuse. 

M.  S.  Spiger  demande  si  le  plus  grand  afflux  du  sang  et  les 
anastomoses  plus  développpées  des  lymphatiques  ont  quelque 
chose  à  faire  avec  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur. 
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M.  RàNTHACK.  —  Prépftratlon  d'«B  carcinome  du  phjsyBz 
d'une  femme  (Spécimen  ofeareinoma  of  pharynx  frtnm  a 


La  préparation  montre  une  nécrose  étendue  de  la  lame  poeié- 
rieure  du  cartilage  cricoide  avec  ulcération  du  pharynx,  gonfle- 
ment œdémateux  et  infiltration  de  la  région  aryténoîdienne. 

M.  Kànthack.  —  Préparation  d'nne  hypertrophie  papii- 
lomatente  difhise  de  la  muqnenie  laryngée  chex  un  enfant 

(Spécimen  of  diffuse  papittomaious  hyperpUuia  oflaryngeal  mteoMCf 
membrane  in  a  child). 

Toute  la  surface  est  recouverte  de  nombreuses  petites  tunsenrs 
papillomateuses,  de  sorte  qu'on  se  trouve  en  présence  d^un  étal 
venruqueuz  de  la  muqueuse,  qu*il  ne  faut  pas  confondre  avec  It 
pachydermie  diffuse  de  Virchow.  La  trachéotomie  a  été  pratiquée 
pendant  la  vie,  et  des  tumeurs  papillomateuses  partant  de  h 
muqueuse  laryngée  ont  suivi  la  voie  et  la  plaie  de  trachéotomie 
et  ont  apparu  en  dehors  de  l'ouverture  de  la  peau. 

M.  BowLBT  dit  que  le  patient  a  été  traité  pour  une  tamenr  da 
larynx.  La  trachéotomie  a  été  pratiquée,  mais  il  n'y  avait  pas  de 
sténose  importante.  L'enfant  eut  subitement  un  accès  d'éCouffe- 
ment  et  mourut.  On  ne  trouva  rien  à  Tautopsie  qui  pût  expliquer 
raccès;  celui-ci  doit  être  attribué  à  un  8|(^me  ou  à  du  mucus 
épaissi. 

Le  Président  a  observé  un  cas  de  papillome.  La  tumeur  fut 
enlevée,  mais  reparut  deux  ans  plus  tard  pendant  une  grossesse. 
La  trachéotomie  fut  pratiquée  ;  il  se  forma  un  abcès.  La  nature  de 
la  tumeur  avait  changé.  L'examen  post  mortem  montra  un  carci- 
nome et  la  tumeur  occupait  toutes  les  parois  de  la  cavité  d'abcès. 


M.  Kanthagk. — Préparation  d'un  cas  de  néorose  de  l'extré- 
mité de  l'épiglotte  au  court  de  la  flérre  typhoïde  (epecmen 
ofnecrosis  and  ulcération  ofdp  of  epiglottts,  uMi  occured  in  the 
course  of  typhoid  fever). 

M.  Kanthack  présente  la  préparation. 

M.  Réale  fait  remarquer  que  ces  ulcères  ne  se  produisaient  pai 
dans  la  période  active,  mais  à  la  fin  de  la  maladie  et  se  demande 
pourquoi  ils  n'apparaissent  pas  plus  tôt  et  s'ils  sont  dus  au  viras. 

M.  BuTLiN  croit  que  l'ulcération  est  une  périchondrite,  soite 
de  la  fièvre  typhoïde,  analogue  aux  périostéites  d'autres  parties. 
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Bff.  BowLBT  a  observé  nn  cas  dans  lequel  l'ulcération  s'est  mon- 
trée plus  tôt,  dans  la  troisième  semaine.  Il  y  avait  une  forte  tumé- 
fîaction  du  larynx  ;  la  trachéotomie  fut  pratiquée  et  le  patient  porte 
encore  son  tube  en  raison  de  la  sténose. 

'  HiE  Président  dit  que  les  ulcérations  de  la  gorge  sont  certaine- 
xoent  plus  fréquentes  dans  certaines  épidémies  que  dans  d'autres. 
Greisinger  a  constaté  l'ulcération  du  larynx  dans  un  cas  sur  cinq. 


M.  Félix  Semon  présente  les  pièces  suivantes  : 

I .  Gros  polypes  extirpés  de  la  narine  droite  d'un  gar- 
çon de  dix-neuf  ans  (Large  nasal  polypi  removed  front  tke 
right  nostril  of  a  lad  aged  nineteen  years). 

Les  deux  polypes  sont  remarquables  par  leur  volume  énorme 

et  aussi  par  ce  fait  qu'ils  ont  été  extraits  dans  un  intervalle  de 

trois  semaines  sur  un  patient  aussi  jeune,  dont  la  narine  gauche 

était  complètement  libre.  Les  polypes  ne  se  voyaient  pas 

beaucoup  dans  le  nez  lui-même,  mais  on  les  apercevait  à  l'oeil 

nu  en  arriére  du  voile  du  palais,  la  cavité  naso-pharyngienne 

en  étant  presque  complètement  remplie.  Au  dire  du  patient,  on 

lui  avait  enlevé  des  polypes  de  la  narine  droite  à  Tâge  de  douze 

ans,  mais  il  n'en  avait  plus  jusqu'à  environ  dix-huit  mois  avant 

l'ablation  actuelle,  qui  fut  faite  à  Saint-Thoma's  Hospital,  en 

octobre  1894.  Le  volume  réuni  des  deux  polypes  atteint,  s'il  ne 

le  dépasse  pas,  celui  des  plus  gros  polypes  muqueux  connus. 

a.  Ulcération  tuberculeuse  du  voile  du  palais,  de  la 
luette,  de  Tamygdale  droite  et  du  larynx  (TuberctUar  ulce^ 
ration  of  ihe  soft  paXate,  uvti/a,  right  tonsil  and  larynx). 

Le  patient,  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  mourut  de 
phtisie  générale  à  Saint-Thomas's  Hospital.  Le  larynx  fut  affecté 
avant  le  palais,  et  la  maladie  ne  se  propagea  pas  par  continuité. 
Le  développement  de  la  tuberculose  du  palais  put  être  suivi  dès 
le  début,  et  il  ne  fût  pas  possible  d'arrêter  la  maladie  par  le 
curettage  et  les  applications  d'acide  lactique.  Sur  la  préparation 
on  constate  que  la  partie  supérieure  de  l'épiglotte  et  les  bords 
des  plis  ary-épiglottiques  ont  été  détruits  par  l'ulcération  tuber- 
culeuse, tandis  que  le  reste  de  la  cavité  laryngienne  est  plus 
ou  moins  ulcérée.  Dans  la  cavité  sous-glottique,  de  larges 
surfaces!  (le  la  muqueuse  sont  détruites;  le  bord  postérieur  du 
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voile  du  palais  et  l'amygdale  droite  sont  également  ulcérés;! 
luette  est  épaissie  et  noduleuse  par  suite  de  la  fcHrmation  a] 
rente  de  tubercules  dans  sa  sulistance. 

3.  Orot  papiliome  laryngé  (Large  laryngeal  papiUoma). 

La  préparation  date  de  l'époque  prélaryngoscopiqne  et  eit 
conservée  depuis  longtemps  au  muséum  de  Saint-'Hiooia's 
Hospital.  La  courte  note  clinique  qui  y  est  jointe  dit  simplement 
que  le  patient,  un  adulte,  avait  souffert  plusieurs  mois  de 
dyspnée  croissante  et  était  mort  finalement  de  suffocation.  Le 
papiliome  part  de  la  partie  antérieure  de  la  corde  vocale  drate 
et  rempli  toute  la  glotte* 

4*  MjTXome  du  larynx  (Myxcma  of  the  larytkx). 

La  préparation  est  présentée  à  cause  de  la  grande  rareté  du 
myxome  laryngé.  La  tumeur  se  trouvait  dans  la  commissure 
antérieure  d'une  jeune  fille  de  vingt-six  ans,  qui  vint,  en 
octobre  1898,  à  Saint-Thomas^s  Hospital,  en  se  plaignant  d*étre 
enrouée  depuis  l'époque  où  remontaient  ses  souvenirs.  La 
tumeur,  du  volume  d'un  noyau  de  cerise  et  ressemblant  i 
un  amas  de  tissu  de  granulation,  remplissait  la  commissure 
antérieure  des  cordes  vocales.  Elle  fut  enlevée  sans  difficulté 
et  reconnue  sous  le  microscope  pour  un  véritable  myxome. 
Pas  de  récidive  connue. 

La  coupe  microscopique  sera  présentée  à  la  prochaine  séance. 

5.  Endo trachéite  syphilitique  (Syphiliiic  endotracheilû). 

La  préparation  a  déjà  été  montrée  par  M.  R.  W.  Parker  à 
la  Société  pathologique  de  Londres  ;  elle  est  montrée  de  nou- 
veau en  raison  de  la  grande  rareté  de  l'affection. 

La  préparation  représente  deux  sections  transversales  de  la 
trachée  d'un  garçon  de  quinze  ans,  atteint  de  syphilis  hérédi- 
taire. 11  y  a  une  grande  quantité  de  tissu  fibreux  dense,  relié  à  la 
muqueuse  et  au  tissu  sous-muqueux  ;  la  lumière  en  un  point 
n'a  pas  plus  d'un  quart  de  pouce  de  diamètre.  Le  patient  avait 
été  trachéotomisé  en  1877,  à  la  suite  d'un  accès  d'asphyxie 
presque  fatal.  En  mars  1882,  la  fistule  de  la  trachée  fut  fermée 
à  l'aide  d'une  opération  par  M.  R.  W.  Parker.  Quelque  temps 
après,  survint  une  attaque  de  pneumonie  catarrhale,  qui  n'eut 
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pas  une  issue  fatale;  mais  le  patient  mourut  d'une  attaque 
analogue  en  février  i885.  Apre»  la  mort,  on  constata  que  les 
elTets  de  Tinflammation  endotrachéale  commençaient  un  peu 
brusquement  à  environ  un  pouce  et^demi  au-dessus  de  la  bifur- 
cation et  allaient  en  augmentant  vers  la  partie  inférieure.  Les 
poumons  présentaient  l'aspect  d'une  forte  inflammation  intersti* 
iielle  et  montraient  des  travées  de  tissus  fibreux  dense,  dans 
lesquelles  se  trouvaient  des  groupes  d'alvéoles  comprimées.  Les 
petits  tubes  bronchiques  et  les  alvéoles  des  parties  périphériques 
des  poumons  étaient  remplis  de  pus  fétide. 

M.  G.  Réalk  a  vu  un  cas  analogue  d'obstruction  il  y  a  quelques 
années,  et  en  passaint  en  revue  les  observations  publiées,  il  a  cons- 
taté qu'elle  sa  produit  toujours  à  reztrémité  inférieure  de  la 
trachée. 

BIBLIOGRAPHIE 


Des  pressions  centripètes  (Épreuve  de  Gellé.  Étude  dé 
séméiologie  auriculaire),  par  le  D**  6.  Gxllé  ^ 

Dans  un  travail  fort  consciencieux,  .l'auteur,  après  avoir  fait 
l'historique  de  l'épreuve  de  Gellé,  indique  le  principe  sur  lequel 
elle  repose  et  le  but  qu'elle  poursuit,  à  savoir  le  diagnostic  des 
Altérations  des  mouvements  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale. 

Il  décrit  ensuite  le  mode  opératoire  :  une  poire  à  air 
comprime  Tair  du  conduit,  refoule  le  tympan  et  par  lui  l'étrier, 
La  fenêtre  ronde  se  trouve  tendue.  Le  son  d'un  diapason 
appuyé  sur  le  vertex  à  chaque  pression  est  atténué  instantané- 
ment quand  Fétrier  est  mobile. 

Dès  que  la  pression  cesse,  le  son  reparait,  signe  d'excellent 
fonctionnement  de  la  chaîne  tout  entière. 

Si  le  son  disparaît  au  moment  de  la  pression,  il  y  a  lésion  de 
l'oreille  moyenne  ou  faiblesse  extrême  de  la  perception  crâ- 
nienne. 

Quand  il  y  a  surdité  et  troubles  subjectifs  (vertiges,  bour. 
donnements)  et  que  l'épreuve  de  Gelléou  des  pressions  centripètes 
donne  le  même  résultat  que  sur  une  oreille  saine,  c'est-à-dire 
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est  positive,  cela  démontre  Tétat  d'intégrité  de  l'appareil  de  trans- 
mission et  une  altération  du  nerf  acoustique  ou  du  labyrinthe. 

Les  pressions  centripètes  produisent  parfois  du  vertige,  du 
malaise,  des  bourdonnements,  indices  d'une  hyperestliésie 
labyrinthique  ou  d'une  mobilité  exagérée  de  la  platine  de 
l'étrier.  Elles  complètent  les  renseignements  donnés  par  le 
Rinne  et  le  Weber. 

L'auteur  cherche  ensuite  à  tirer  parti  de  l'épreuve  de  GdSé 
dans  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  dans  diverses  affections 
auriculaires  (hémorragies  labyrinthiques,  inflammations  secon- 
daires du  labyrinthe,  traumatisme,  paralysie  faciale  ctb  aure 
Ixsa,  vertiges,  oreillons).  Il  s'agit  en  somme  d'un  exoeliait 
travail  de  physiologie  auriculaire.  (Soc.  d'édit.  sdent.,  4,  me 
Antoine-Dubois,  Paris,  iSgS.)  ^^  Briwdel. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHAETNX  BUCCAL 

Hsrpertrophie  de  Tamygdale  pharyngianne  comme 
cause  d'otite  purulente  (Hypertrophied  phcuryngeal  UmsU  a»  îhe 
excitant  in  $uppwratit  otitis),  par  M.  D.  Sederman,  M.  D. 

L'auteur  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels,  à  la  suite  de 
l'opération  des  végétations  adénoïdes,  il  a  évité,  de  propos  déli- 
béré, de  faire  des  irrigations  antiseptiques  de  l'oreille,  pour  se 
rendre  compte  de  l'effet  direct  du  traitement  chirurgical.  D 
s^agit  de  cas  de  suppuration  traités  auparavant  sans  succès  et 
dans  lesquels  Totorrhée  a  cessé  avec  une  rapidité  surprenante 
après  l'ablation  des  végétations. 

Le  traitement  consécutif,  dans  ces  cas,  a  consisté  en  un  ^ray 
nasal  légèrement  antiseptique  —  solution  d'acide  borique  i 
4  %  —  appliqué  toutes  les  heures  le  premier  jour,  puis  moins 
fréquemment.  Diète  liquide,  jusqu'à  ce  que  l'état  des  parties 
permit  la  déglutition  facile  des  aliments  solides.  Douches  d'eau 
chaude  dans  les  conduits  auditifs  quand  il  s'y  montrait  du  pus 
après  l'opération,  mais  pas  d'antiseptiques  dans  les  oreilles. 
CManhataneye and ear  Hospital Reports,  vol. II,  1895.) 
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NBZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Ostéome  du  ainiu  frontal,  par  le  D*  Uaras,  interne  des  Hôpitaax. 

Chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  ayant  présenté,  il 
y    a  deux  ans,  de  l'exophtalmie  qui  a  persisté  depuis  dix- 
liuit  mois  le  malade  souffrait  de  douleurs  à  la  région  tempo- 
rale gauche  ;  il  offrait,  au  moment  de  l'examen,  au  niveau  de 
l'angle  supéro-inteme  de  l'orbite,  l'orifice  d'un  abcès  qui  s'était 
ouvert  quelques  jours  auparavant.  Paupière  supérieure  rouge 
et  œdématiée;  partie  supérieure  du  pli  naso-génien  comblé  par 
une  tumeur  <  que  l'examen  des  fosses  nasales  faisait  voir 
volumineuse   et  recouverte   d'une   muqueuse  ulcérée  »   non 
adhérente  à  la  cloison;  tumeur  de  consistance  très  dure  que 
Texploration  rétro-nasale  permettait  d'atteindre  avec  le  doigt. 
État  général  excellent. 

Le  D^  Dudon,  qui  a  opéré  ce  malade,  a  rabattu  le  nez  sur  la 
joue  droite  en  le  faisant  pivoter  sur  son  bord  droit.  Après  avoir 
sectionné  une  partie  de  la  cloison,  la  tumeur  est  apparue  par 
sa  face  antérieure.  L'opérateur  fut  obligé  de  la  morceler  pour 
l'avoir.  Un  prolongement  sortait  du  sinus  frontal  très  élargi. 
Elle  pesait  5o  grammes.  Le  nez  fut  remis  en  place  et  des 
sutures  assurèrent  sa  réunion  par  première  intention.  Quelques 
jours  après  exophtalmie  et  douleurs  avaient  disparu.  (Journ.  de 

méd.  de  Bordeaux,  n^  34 >  a5  août  1895.) 

Df  Brindel. 

CSorps   étranger  do   siavs  maxillaire   gaaclie,    par  le 

Dr  Brcmswig. 

Après  avoir  relaté  en  quelques  mots  les  observations  assez 
rares  de  corps  étrangers  du  sinus  maxillaire,  l'auteur  en 
rapporte  un  cas  qui  lui  a  paru  curieux  par  la  multiplicité  des 
objets  qui  avaient  été  introduits.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
qui,  après  l'avulsion  d'une  dent,  eut  une  ouverture  du  sinus  par 
défoncement  de  l'alvéole.  Le  patient,  étonné  de  se  sentir  une 
ouverture  béante  dans  la  mâchoire,  sonda  à  plusieurs  reprises 
son  sinus  avec  des  morceaux  de  paille,  des  queues  de  cerises, 
des  bouts  de  bois,  etc.,  objels  que  l'auteur  retira  en  plusieurs 
séances,  par  des  injections.  A  propos  de  cette  observation,  il 
donne  les  conclusions  suivantes  :   i^  dans  le  cas  de  corps 
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étrangers  du  sinus  maxillaire  on  doit  leîi  enleirer  le  plus  rapide- 
ment possible,  car  on  fait  cesser  prasque  imnaédiaiemeni  la 
suppuration;  a®  on  doit  en  pareil  cas  pratiquer  d'abord  uot 
longue  irrigation;  3^  si  le  corps  étranger  ne  peut  être  extrait 
par  l'orifice  naturel  du  sinus  ou  par  la  voie  créée,  il  Ub% 
agrandir  l'ouverture  alvéolaire,  plutôt  que  chercher  à  pénétrer 
par  la  fosse  canine.  On  peut  ainsi  voir  l'intérieur  du  sinus  et 
employer  alors  les  divers  instruments  pouvant  extraire  le 
corps  étrangers.  fAnn.  des  mal.  de  Ver.,  etc,  n^  8,  août  1895.) 

Dr  IjLBIT. 

■       Il  — ^— .^ 

LARYNX     BT     TRAGHÉB 

A  la  question  des  ansiomes  du  larynx  (it.  vaprossouob  angio 

mach  gortani),  par  le  D^  Maximot. 

De  toutes  les  tumeurs  laryngées,  les  angiomes  sont  les  plus 
rares.  Il  n'existe  actuellement  dans  la  littérature  médicale  que 
onze  cas  d'angiome  vrai  du  larynx,  publiés  par  différents 
auteurs  et  dont  le  diagnostic  clinique  a  été  ultérieurement  oon- 
firme  par  l'examen  microscopique. 

Dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  malades  âgés  de  trente  à 
cinquante  ans,  ayant  présenté  des  tumeurs  quelquefois  ses- 
siles,  le  plus  souvent  pédonculées,  situées  soit  sur  les  cordes 
vocales  inférieures,  soit  sur  les  bandelettes  ventriculaires,  soit 
enfin  dans  l'un  des  ventricules.  Ces  tumeurs,  tantôt  uniques, 
tantôt  multiples,  variaient  par  leurs  dimensions  depuis  le 
volume  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noisette.  L'ablation  était 
souvent    accompagnée    d'une    hémorragie  abondante   ayant 
nécessité  une  cautérisation  au  nitrate  d'argent.  Gomme  symp- 
tômes fonctionnels,  on  ne  constatait  qu'un  ceilain  enrouement 
de  la  voix.  Dans  presque  tous  les  cas  il  y  avait  laryngite  catar- 
rhale  avec  ou  sans  œdème  des  replis  ary-épiglottiques. 

Â  ces  onze  cas  d'angiome  du  larynx,  M.  Maximov  igoute  une 
observation  personnelle.  Celle-ci  a  trait  à  un  homme  ftgé  de 
cinquante-trois  ans,  mort  dans  un  asile  d'aliénés  quelques  jours 
après  son  admission,  et  que  rien  ne  faisait  soupçonner  être 
atteint  d'une  tumeur  laryngée. 

A  l'autopsie,  on  trouve  au  niveau  de  la  corde  vocale  inférieure 
droite,  et  occupant  sa  partie  antérieure,  une  tumeur  polypoîde 
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noirâtre,  dure,  de  la  (prosseur  d'un  pois.  A  l'examen  microsco- 
pique on  voit  au  milieu  dé  la  tumeur  un  grand  nombre  d'al- 
véoles séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  conjonctif 
fibrineuz  et  contenant  des  globules  rouges  et  un  coagulum 
fibrineux  dont  les  mailles  sont  remplies  de  globules  blancs. 

La  face  externe  de  cet  espace  alvéolaire  était  tapissée  par  la 
muqueuse  du  larynx  proprement  dite,  très  vascularisée  et 
infiltrée  d'un  pigment  noir.  Le  pédoncule  de  la  tumeur  était 
formé  par  la  juxtaposition  des  deux  replis  de  la  corde  vocale  et 
renfermait  un  grand  nombre  de  vaisseaux,  principalement  des 
veines.  Les  alvéoles  diminuaient  en  nombre  et  en  volume  à 
mesure  [qu'on  s'approchait  de  la  partie  antérieure  de  la 
tumeur. 

Il  s'agissait  donc  ici,  comme  on  le  voit,  d'un  angiome  caver- 
neux type.  En  dehors  d'un  catarrhe  des  voies  respiratoires 
supérieures,  catarrhe  dont  étaient  atteints  tous  les  malades 
chez  qui  l'angiome  avait  été  constaté  de  leur  vivant,  le  patient 
de  M.  Maximov  ne  présentait  guère  d'autres  troubles  fonction- 
nels. L'auteur  russe  se  demande  si  ce  catarrhe  ne  serait  pas  pour 
quelque  chose  dans  la  production  de  tumeurs  vasculaires  caver- 
neuses. Dans  tous  les  cas  d*angiome  où  eut  lieu  une  inter- 
vention, l'ablation  de  la  tumeur  a  été  suivie  d'une  guérison 
radicale  et  sans  récidive.  (Vratch,  n®  23,  juillet  1896.) 

G.  Trivas. 

OREILLES 

I<e8  staphylocoques  pyogènes  dans  les  otites  moyennes 
aiguës  et  chroniques  et  en  particulier  de  leur  mode  de 
traitement,  par  les  D»  Pis  et  Gradenigo. 

Les  auteurs  reviennent  sur  cette  considération  d'un  travail 
récent  de  Lermoyez  et  Helme,  que  dans  une  otite  moyenne  les 
staphylocoques  se  montrent  rarement  au  début  et  générale- 
ment associés,  et  qu'au  bout  d'un  temps  variable  une  infection 
secondaire  se  greffe  souvent  sur  l'infection  primitive.  Cette 
infection  serait  due  à  une  invasion  de  staphylocoques,  qui  le 
plus  souvent  ne  vient  que  du  dehors  à  la  faveur  de  la  perfora- 
tion tympanique. 

MM*  Bs  et  Crradenigo  citent  d^abord  plusieurs  observations 
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dans  lesquelles  l'examen  du  liquide  exsudé  reeu^li  par  pu»- 
centèse  au  début  de  Totite  a  démontré  la  présence  de  stapk^ 
coques  blancs.  Donc  ces  micro-organismes  ne  pouvaient 
que  par  le  pharynx  et  la  trompe.  Maggîora  et  Crradenigo 
démontré  dans  des   aQections   catarrfaaies   la  préaenoe   da 
mêmes  micro-organismes  dans  la  caisse  aussitôt  après  paraoes- 
tèse,  dans  le  pharynx  et  la  trompe*  D*aprfes  ces  auteurs,  riea 
n'est  moins  prouvé  que  cette  infection  secondaire  par  rapport 
du  staphylocoque  blanc.  Evidemment,  dans  quelques  caSy  ks 
instruments  ou  pansements  septiques  peuvent  entretaoir  la 
suppuration,  mais  qui  peut  dire  que  ce  soit  le  staphylocoque 
blanc  qui  soit  coupable,  alora  que  l'on  rencontre  tant  d'autres 
microbes  dans  le  pus  d'une  vieille  otorrhée?  Puis  il  y  a  d'autres 
causes  qui  entreti^uient  la  suppuration  en  dehors  des  micro- 
organismes:  l'état  général,  les  granulations,  les  oomplicatioiB 
mastoïdiennes,  la  petitesse  de  la  perforation,  les  inflammatioas 
concomitantes  du  nez  et  du  pharynx,  etc.  Donc  la  durée  de 
l'otorrhée  n'est  pas  toujours  due  à  un  apport  constant  de  sta- 
phylocoques dans  l'oreille  par  l'extérieur»  mais  le  plus  souvent 
à  une  insuffisance  de  drainage  de  la  caisse.  {Ann.  des  maL  de 
roreille,  no  7,  juillet  iSgS.)  y^  j^^ 

L'éTldement  pétro-maatoldien  dans  la  traitement  des 
Bupporations  de  Foreille  moyenne,  par  le  D^  Malberbe. 

Après  avoir  décrit  l'anatomie  chirurgicale  de  l'oreille  moyenne 
et  de  l'apophyse  mastoîde,  l'auteur  fait  précéder  la  partie 
clinique  proprement  dite  de  son  travail  du  résultat  de  recher- 
ches qu'il  a  faites  chez  60  sigets  (4o  adultes  et  ao  enfants). 
Chez  les  enfants,  rien  d'anormal.  L'antre  se  trouvait  situé  un 
peu  au-dessus  de  la  portion  d'apophyse  correspondant  au  tiers 
supérieur  du  conduit  auditif;  il  était  toujours  bi«à  dévelopfiè  et 
se   laissait   pénétrer   facilement;    29   fois  seulement,    chei 
les  4o  adultes,  la  position  de  l'antre  était  normale.  Les  ano- 
malies portaient  sur  la  situation  et  le  volume  de  Tantre;  une 
fois,  ce  dernier  manquait  totalement.  Pour  l'auteur,  l'évide* 
ment  pétro-mastoîdien  est  indiqué  dans  les  otites  moyeanes 
aiguës  avec  mastoïdite  quand  il  y  a  abcès  rétro -auriculaire, 
quand  l'apophyse  est  rouge,  gonflée,  douloureuse,  quand  il  y  a 


afcl>ais8ement  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  cooduit,  quand 

^nfin  il  existe  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie  et  des  convulsions 

Wkvec  ou  sans  lésions  apparentes  de  l'apophyse.  L'évidement 

pétro-mastoidien  avec  ouverture  large  de  la  caisse  est  indiqué 

quandi  après  ouverture  de  l'antre,  on  constate  du  pus  ou  des 

fbngosités  dans  le  canal  tympano- mastoïdien,  quand  il  y  a 

otorrhée  chronique  et  mastoïdite,  quand  il  existe  une  fistule, 

une  carie  ou  une  nécrose  mastoïdienne,  quand  enfin  une  otite 

chronique  moyenne  suppurée  date  de  plusieurs  années  et 

s'accompagne  d'otorrhée  fétide. 

M.  Malherbe  passe  à  la  technique  de  ces  deux  opérations  : 
Deux  points  méritent  de  fixer  notre  attention.  Il  conseille  de 
décoller  le  pavillon  et  le  canal  membraneux,  même  en  cas  de 
simple  ouverture  de  l'apophyse;  pour  faire  sauter  la  paroi 
externe  du  canal  tympano-mastoîdien,  il  introduit  le  protecteur 
par  l'antre  et  non  par  la  caisse. 

L'auteur  indique  ensuite  les  accidents  possibles  (blessure  du 
sinus  latéral,  du  nerf  facial  et  du  canal  semi-circulaire  trans- 
verse, ouverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne).  Enfin,  après 
avoir  dit  un  mot  du  traitement  des  complications  les  plus  graves 
de  l'otite  suppurée  (septico-pyohémie  et  abcès  encéphalique),  il 
relate  douze  observations  personnelles  d'opérations  sur  l'apo- 
physe avec  ou  sans  ouverture  de  la  caisse,  et  dont  huit  portent 
sur  des  enfants  ou  des  adolescents.  On  n'observa  qu'une 
seule  fois  de  la  paralysie  faciale  qui  disparut  en  deux  mois. 
(Thèu  de  Doctorat,  Paris,  1895.) 


VARIA 


Compte  rendu  des  cas  traités  en  1893  et  1894  dans  la  Poli- 
clinique privée  du  Prof.  Gottstein  poar  les  maladies  de  la 
gorge,  dn  nés  et  de  roreiUe  (Bericht  ûàer  die  iSfiS  und  i8&4  in  der 
Prof.  GotMein  $ctien  PnvatpoUkUnik  far  HaU,  Noêen  u.  Ohrenkrank' 
heiten  behandelten  KrankheitêfàUe),  par  le  D^  ft.  Kayser,  de  Bfeslau. 

En  1893  et  1894  il  a  été  reçu  en  tout  3,867  personnes  à 
la  Policlinique  du  Prof.  Gottstein.  Le  nombre  des  cas  a  été 
de  4yao3,  comprenant  : 

Maladies  de  Toreille i  ,711  cas. 

—       du  larynx 5a8    — 


Maladies  da  pharynx  et  de  la  boaehe..     i,o36 

^      du  nez 693    — 

*—       diverses 325    — 

L'auteur  donne  la  répartition  des  cas  suivant  l'âge,  le 
et  le  lieu  d'origine  des  malades.  Il  énumère  ensuite  les  opéra- 
tions faites  et  donne  un  tableau  des  maladies  traitées  en  indi- 
quant le  sexe. 

Parmi  les  maladies  de  I'orbille  externe,  nous  rdèverons  : 

Un  lupHs  du  pavillon  chez  une  jeune  fille  de  treiae  ans, 
sous  forme  de  tumeur  du  lobule  de  l'oreille  gauche  de  la  dimen- 
sion d'une  prune,  qui  serait  survenue  dans  la  première  année 
après  la  naissance  à  la  suite  de  la  vaccination,  en  même  temps 
qu'une  petite  tumeur  lupeuse  du  bras  gauche  située  à  côté  de 
la  dcaCrice  vaccinale.  Il  semble  y  avoir  eu  auto-infectioa,  car 
il  est  facile  de  disposer  le  bras  et  la  tète  de  façon  que  les  deux 
lésions  viennent  en  contact.  Les  deux  tumeurs  furent  enlevées 
après  anesthésie  locale.  La  plaie  du  bras  guérit  par  première 
intention;  sur  le  pavillon  les  bords  furent  encore  largement 
galvanocautérisés  et  on  obtint  une  bonne  cicatrice,  qui  n'a 
présenté  jusqu'ici  aucune  récidive. 

Une  affection  syphilitiqtie  du  conduit  auditif  externe 
survenue  chez  un  homme  de  trente  ans,  quatre  ans  après 
l'infection.  La  tumeur  était  située  dans  le  conduit  auditif  droit 
et  subit  bientôt  la  fonte  purulente.  Il  y  avait  un  ulcère  recou- 
vert de  pus  sale  sur  la  paroi  antéro-inférieure  du  conduit  auditif 
en  même  temps  qu'une  perforation  de  la  cloison  osseuse  du 
nez  et  une  ulcération  de  la  partie  antérieure  de  la  cloison  carti- 
lagineuse. Le  traitement  par  l'iodure  de  potassium  amena  h 
guérison  complète  au  bout  d'environ  trois  semaines,  avec 
formation  d'une  cicatrice  lisse,  rayonnée. 

Une  blessure  de  la  membrane  du  tympan  et  du  labyrinthe 
par  aiguille  à  tricoterj  suivie  de  violents  symptômes  de  ver- 
tige. La  guérison  eut  lieu  avec  restitution  presque  complète 
sous  un  simple  pansement  de  coton.  Après  neuf  jours  de  repos 
au  lit,  la  malade  put  se  lever;  au  bout  de  quatre  semaines,  le 
vertige  et  le  nystagmus  avaient  disparu,  la  perforation  était 
fermée  par  une  cicatrice  et  l'ouïe  s'était  améliorée. 

Un  cholestéatome  du  conduit  auditif  externe  avec  perfo- 
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ration  en  arrière,  chez  une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans.  Dans 
l'opération  le  facial  gauche  fut  blessé,  et  il  resta  une  paralysie 
faciale  irréparable. 

Sur  a2  opérations  de  Tapophyse  mastolde,  i  fut  suivie  de 
la  mort  du  patient,  un  enfant  de  cinq  mois,  dont  Tautopsie 
ne  fut  pas  permise,  de  sorte  que  la  cause  réelle  de  la  mort  est 
Testée  indécise. 

L'auteur  rapporte  ensuite  un  cas  de  thrombose  du  sinus 
transverse  avec  éruption  spontanée  en  dehors,  chez  une 
femme  de  soixante  ans. 

Parmi  les  cas  opérés,  l'affection  de  Tapophyse  mastoïde  est 
survenue  à  la  suite  de  suppurations  aiguës  de  l'oreille  moyenne 
chez  i5  malades,  dont  i  est  mort,  ii  sont  sortis  guéris  et  3 
sont  partis  avant  la  fin  du  traitement.  Dans  8  cas  l'affection 
de  l'apophyse  mastoide  était  consécutive  à  une  otite  moyenne 
purulente  dermique;  3  cas  ont  été  guéris  définitivement,  les 
autres  améliorés.  Dans  les  cas  aigus  la  durée  du  traitement 
a  été  de  six  à  vingt  semaines;  dans  les  cas  chroniques,  la  durée 
la  plus  courte  jusqu'à  la  guérison  complète  a  été  de  quatorze 
semaines. 

Surdité  nerveuse  aiguë,  —  Un  menuisier  de  trente-trois 
ans  fut  atteint  subitement,  le  ii  juin  1894,  d'un  accès  passager 
de  vertige  avec  bourdonnements  et  surdité  de  l'oreille  gauche. 
Le  i5  juin,  second  accès  plus  fort  avec  vomissements,  qui 
persiste  jusqu'au  lendemain  soir.  Le  18  il  y  a  encore  un  léger 
vertige  avec  nystagmus.  L'ouïe  est  fortement  diminuée  à  gau« 
che.  Le  cathétérisme  n'améliore  ni  l'ouïe  ni  le  vertige.  Le 
malade  aurait  fumé  un  fort  cigare  avant  la  première  attaque. 
L'état  s'améliora  beaucoup  les  jours  suivants  après  l'application 
de  quelques  sangsues  à  l'oreille  gauche,  et  le  sujet  put  reprendre 
son  travail  au  bout  de  dix  jours. 

Surdité  unilatérale  aiguë  à  la  suite  des  oreillons.  —  Un 
garçon  de  quatorze  ans,  huit  jours  après  le  début  des  oreillons, 
présenta  de  violents  symptômes  méningés  avec  surdité  de  l'oreille 
droite.  Les  autres  symptômes  disparurent  en  quelques  jours, 
mais  la  surditépersistaavee  des  bourdonnements  intermittents. 
Parmi  les  maladies  du  larynx,  l'auteur  signale  entre  autres  : 
Une  paralysie  du  récurrent  par  strume  migratrice.  —  Un 
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cordonnier  de  cinquante-six  ans  vint  en  traitem^it  en  se  pei- 
gnant d'un  gonflement  du  cou  datant  de  quelcfues  mois  et  d*ia 
enrouement  remontant  à  plusieurs  semaines.  L'examen  mostn 
une  paralysie  complète  de  la  corde  vocale  gauche,  qui  se  tm- 
vait  dans  la  position  cadavérique  et  montrait  un  bord  excafé. 
Au-dessus  de  la  clavicule  il  y  a  une  grosse  tumeur  asseï  dore, 
qui  disparait  par  l'inspiration  profonde  et  reparait  n^t^m^ 
pendant  l'expiration.  Il  y  a  aussi  un  léger  reûflement  du  oôlé 
droit  du  cou  et  la  face  du  malade  est  enflée. 

Paralysie  du  récurrent  disparaissant  au  bout  de  anu 
semaines,  —  Un  ouvrier  de  vingt -quatre  ans  vint  en  traite- 
ment en  disant  être  devenu  brusquement  enroué  pendant  h 
nuit  il  y  a  cinq  semaines.  L'examen  montra  la  corde  vocale 
gauche  immobile  dans  la  position  cadavérique  et  «ccavée.  Le 
semaines  suivantes  la  corde  vocale  gauche  commença  i  se 
mouvoir  et  l'enrouement  s'améliora.  Au  bout  de  onze  semaines 
après  le  début  de  la  maladie  l'enrouement  avait  disparu,  la 
corde  vocale  gauche  était  complètement  mobile  et  le  ralentisse- 
ment du  pouls  avait  cessé.  Il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'une 
afiection  aiguë  de  la  moelle  allongée,  qui  r^ressa  complète- 
ment. 

Tremblement  des  cordes  vocales  à  la  suite  d^une  névrose 
résultant  de  la  peur.  —  Une  femme  de  trente-huit  ans  fut 
atteinte  il  y  a  huit  ans  de  violents  symptômes  survenus  à. h 
suite  de  la  mort  subite  de  son  mari.  L'état  s'améliora  peu  i 
peu,  mais  en  avril  1894  il  y  avait  encore  hyperesthésie  du 
côté  gauche,  parésie  et  tremblement  du  côté  droit,  contractions 
cloniques  du  peaussier,  du  trapèze  et  du  triceps  du  côté  droit, 
exagération  des  réflexes  tendineux.  On  constata  aussi   un 
enrouement  qui  s'était  aggravé  dans  les  dernières  semaines, 
la  glotte  n'était  qu'incomplètement  fermée,  les  cordes  vocales 
se  rapprochaient  en  tremblant  de  la  ligne  médiane,  puis  s'écar- 
taient immédiatement  l'une  de  l'autre.  La  langue  était  égale- 
ment agitée  de  tremblements,  tandis  que  le  voile  du  palais  se 
mouvait  normalement. 

Trachéocèle  par  ulcère  syphilitique.  —  Ouvrier  de  vingt- 
cinq  ans  atteint  depuis  six  semaines  d'une  tumeur  du  cou  du 
volume  d'une  noix,  située  sur  la  ligne  médiane  immédiatement 


-  397  — 

au-dessous  du  larynx.  L'examen  montra  un  ulcère  de  la  base 
de  la  luette,  une  adhérence  du  côté  gauche  du  palais  avec  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  la  corde  vocale  droite  rouge,  la 
muqueuse  située  en  dessous  et  en  avant  de  la  corde  rouge  et 
tuméfiée,  un  ulcère  irrégulier  avec  dépôt  blanchâtre  sur  la 
paroi  antérieure  de  la  trachée.  La  tumeur  externe  diminuait 
de  volume  sous  la  pression  et  on  entendait  en  même  temps  un 
biniit  de  sifflement.  Sous  l'influence  du  traitement  par  Tiodure 
de  potassium  les  ulcères  guérirent,  la  tumeur  externe  diminua 
et  on  ne  réussit  plus  à  en  faire  sortir  de  Tair  par  compression. 
Papillomes  laryngés.  —  Guérison  intéressante  de  papil- 
lomes  laryngés  chez  des  enfants  sur  qui  la  thyrotomie  avait  été 
pratiquée  depuis  longtemps.  Le  premier  cas  concerne  une 
fillette  de  treize  ans  chez  qui  l'opération  avait  dû  être  faite 
déjà  six  ans  auparavant.  Le  résultat  est  très  favorable.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s*agit  également  d'une  petite  fille  de  treize 
ans,  chez  qui  l'opération  a  été  faite  trois  ans  auparavant.  Tout 
le  larynx  était  rempli  de  végétations  papillomateuses.  De  nou- 
velles tumeurs  survinrent  après  l'opération,  mais  disparurent 
ensuite  spontanément.  L'enfant  dut  porter  la  canule  pendant 
un  an.  Dans  ce  cas,  il  s'est  formé  une  adhérence  dans  le  tiers 
antérieur  de  la  glotte. 

Papillomes  à  l'entrée  de  Vœsophage.  —  Un  serrurier  de 
quinze  ans  se  plaignait  depuis  longtemps  de  toux  spasmodique. 
On  trouva  comme  cause  deux  petites  élevures  papillomateuses 
pointues,  qui  avaient  leur  siège  sur  la  face  postérieure  des 
cartilages  aryténoîdes,  juste  au-dessus  de  l'entrée  dans  l'oeso- 
phage; les  petites  tumeurs  furent  enlevées  sans  difficulté  avec 
la  pince. 
A  signaler  parmi  les  affections  du  nez  : 
Un  rhinolithe  chez  un  garçon  de  seize  ans  qui  souffrait 
depuis  longtemps  d'une  obstruction  de  la  narine  gauche  avec 
écoulement  fétide.  La  rhinoscopie  postérieure  montra   une 
masse  d'aspect  noirâtre,  en  partie  recouverte  de  pus,  située 
diagonalement  dans  la  choane  gauche.  Ce  corps  fut  enlevé  avec 
la  pince  de  Lœwenberg  à  travers  le  naso-pharynx  et  reconnu 
pour  un  rhinolithe  de  forme  carrée  irrégulière,  dont  le  plus 
grand  diamètre  mesurait  2  centimètres.  Il  y  avait  au  centre 
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une  cavité  lisse  de  la  dimension  d*iin  poîs,  mais  elle  étaii  viàt. 
L'ablation  du  rhinolithe  fit  disparaître  en  peu  de  jours  %Bm 
les  symptômes  morbides. 

Polype  na$aX  avec  empyème  de  Vantre  d'Siffhmore  d 
méningite  à  isetjte  fatale.  —  Cocher  de  dix-neuf  ans,  vist  et 
traitement  le  a5  avril  1898;  il  souffrait  depuis  un  an  d*oi»- 
truction  de  la  narine  gauche  et  d'écoulement  fétide.  L*examei 
montra  dans  la  partie  inférieure  du  nez  une  crête  de  la  ckMsoa 
atteignant  la  paroi  eiteme,  puis  la  partie  supërieare  de  k 
narine  gauche  remplie  par  un  gros  polype  d^un  gris  blan- 
châtre et  une  grande  quantité  d'exsudat  muco-puroleni.  Le 
polype  fut  extrait  avec  l'anse  froide,  et  il  sortit  une  grande 
quantité  de  liquide,  ce  qui  fit  soupçonner  la  présence  d^ua 
kyste.  Les  jours  suivants,  on  enleva  k  plusieurs  reprises  des 
restes  de  polype  et  on  vit  apparaître  une  assez  grande  quantité 
de  pus  dans  la  partie  supérieure  du  nez.  Le  9  mai,  frisson, 
forte  fièvre,  auxquels  s'ajoutèrent  le  lendemain  des  symptdmes 
méningitiques.  Le  malade  fut  transporté  dans  la  cUniqpie  chi- 
rurgicale où  il  succomba  le  i4  mai.  L'auU^sie  montra  une 
méningite  purulente,  un  empyème  du  sinus  maxillaire  gauche 
et  une  fistule  allant  de  la  cavité  crânienne  dans  le  nez  à  travers 
la  lame  criblée. 

Éternvuement  spasmodique.  —  Femme  de  quarante-sept 
ans,  atteinte  depuis  longtemps  d'accès  d'étemuement,  surtout 
par  les  changements  de  température  ou  en  sortant  à  Tair 
libre.  Dans  un  de  ces  accès,  elle  ressentit  subitement  une  dou- 
leur dans  l'oreille  gauche.  Il  y  a  en  effet  une  légère  inflamma* 
tion  de  la  membrane  du  tympan.  Le  contact  de  la  sonde  sur  le 
cornet  moyen  et  la  partie  voisine  de  la  cloison  provoqua  immé- 
diatement un  accès  d'étemuement.  Cette  sensibilité,  surtout 
accusée  à  gauche^  disparait  complètement  après  application  de 
cocaïne.  Après  cautérisation  par  l'acide  chromique  de  ces  points 
sensibles,  réternuement  spasmodique  fut  guéri  et  la  malade 
put  s'exposer  à  n'importe  quelle  température  sans  provoquer 
de  nouveau  le  symptôme. 

Synéchie  avec  toux  nerveuse.  —  Garçon  de  huit  ans,  souffre 
depuis  quelque  temps  d'une  toux  d'un  caractère  spécial.  Il  £ut 
constamment  de  courtes  expirations  en  forme  de  toux  par  le 
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oez,  qui  s'arrêtent  pendant  le  sommeil.  Rien  dans  les  pou- 
mons; dans  laigorge,  quelques  granules  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  légère  hypertrophie  des  amygdales  palatines 
et  pharyngiennes,  et  synéchie  de  la  partie  postérieure  du  cornet 
inférieur  avec  la  cloison.  Après  cocaînisation,  les  secousses 
expiratoires  cessent  complètement  pendant  une  heure,  puis 
reprennent  peu  à  peu  leur  intensité  première.  La  synéchie 
fut    sectionnée,  et  un  traitement   consécutif  minutieux   en 
empocha  le  retour.  Les  secousses  expiratoires  ont  complète- 
ment cessé  depuis. 
Maladies  du  pharynx  : 

Opération  des  végétations  adénoïdes  avec  violente  hémor' 
ragie  consécutive,  —  Garçon  de  six  ans,  avec  végétations  adé- 
noïdes et  hypertrophie  des  amygdales.  L*enfant,  étant  très 
récalcitrant,  fut  chloroformisé  de  façon  à  Tempêcher  de  résister. 
Les    deux   amygdales   et  les  végétations   adénoïdes    furent 
enlevées  pendant  la  narcose.  L'hémorragie  fut  insignifiante  et 
le   malade  put  retourner  chez  lui  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure.  Dix  heures  après,  l'auteur  fut  appelé  auprès  de 
Venfant  qui  perdait  du  sang  par  la  bouche  et  le  nez.  Il 
parvint  à  arrêter  l'hémorragie  avec  de  la  glace  et  à  sauver 
l'enfant  déjà  extrêmement  anémique  et  d'une  couleur  de  cire. 
Le  lendemain  il  enleva  avec  la  pince  un  petit  morceau  de 
muqueuse  pendant  dans  l'espace  naso-pharyngien  et  qui  peut- 
être  avait  déterminé  l'hémorragie. 

Ulcères  tuberculeux  du  larynx.  —  Le  premier  cas  concerne 
un  homme  de  trente-six  ans  atteint  de  tuberculose  très  avancée 
des  poumons  et  du  larynx.  Il  y  avait  un  ulcère  sur  la  face  anté- 
rieure du  pilier  postérieur  et  une  perforation  du  pilier  antérieur 
gauche. 

Dans  le  deuxième  cas,  concernant  un  homme  de  quarante- 
six  ans,  les  poumons  n'étaient  que  légèrement  atteints;  mais  il 
y  avait  une  forte  infiltration  cedémateuse  de  la  luette  et  de 
l'épiglotte  jusqu'aux  cartilages  aryténoides,  et  une  ulcération  du 
pilier  antérieur  gauche  avec  nombreux  bacilles  tuberculeux 
dans  l'exsudat. 

Le  troisième  cas  concerne  un  homme  de  trente-deux  ans, 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  très  avancée.  Le  larynx  était 
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complètement  indemne.  Par  contre,  il  y  avait  sur  la  luette  et 
les  piliers  des  points  jaunâtres,  et,  sur  l'amygdale  gmtMche  sdn- 
phiée,  ainsi  que  sur  le  pilier  postérieur  gaudie  et  la  parai  pos- 
térieure du  pharynx,  une  ulcération  s'étendant  jusque  àâm 
l'espace  naso-pharyngien.  La  muqueuse  de  la  lèvre  iMïtériean 
portait  en  outre,  à  droite,  un  ulcère  allongé  à  bords  bdoqs. 
L'exsudat  des  ulcères  contenait  de  nombreux  bacilles  tober- 
culeux. 

Lymphangiome  du  palais  mou.  —  Jeune  fille  de  seiae  ans, 
atteinte  depuis  six  ans  de  douleurs  de  la  gorge  d'ïiiCeiisîté 
variable.  L'affection  se  serait  développée  à  la  suite  de  la  diph- 
térie. L'examen  montra  une  forte  tuméfaction  de  la  luette  et 
dH'  pilier  postérieur  droit.  Après  avoir  essayé  en  vain  toulei 
sortes  de  médicamente  et  de  traitemente  locaux,  la  luette  foi 
amputée  et  la  tumeur  reconnue  pour  un  lymphangiome.  la 
tumeur  du  pilier  fut  détruite  par  le  galvanocautère  et  il  eo 
résulte  un  œdème  assez  fort,  s'étendant  jusqu'à  l'épîgloUe. 
La  malade  partit  avant  la  guérison  complète  et  ne  revint  pas. 
{Monatsschrift  fur  Ohrenheilkundey  etc.,  iSgS,  n<M  8  et  9.) 
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NOUVELLES 


•'^^  Notre  confrère,  le  De  Beco,  vient  d'être  nommé  chef  d« 
Service  de  laryngologie  à  Thôpital  des  Anglais,  à  Liège. 

-""^  Le  Dr  W.  N.  Hubbard  a  été  nommé  chirurgien  assistant  da 
Service  laryngologique  du  Manhatan  eye  and  ear  Hospital,  de 
New-York. 

"^■'^  Nous  lisons  dans  les  Annales  des  maladies  de  VoreUU,  qae 
M.  le  Dr  Secretan  a  été,  sur  la  proposition  de  la  Faculté,  nommé 
professeur  extraordinaire  de  laryngologie  et  d'otologie  à  ^UlllTe^ 
site  de  Lausanne. 

«--^  Le  V^  Congrès  de  la  Société  d'otologie  allemande  tara  lien 
à  Nuremberg  le  22  et  le  a3  mai  de  Tannée  courante. 

Pour  tout  ce  qui  concerne  les  communications,  s'adresser,  jus- 
qu'au 20  avril,  au  secrétaire  permanent,  M«  le  professeur  Borckâer, 
à  Gœttingen. 


BoMwu.—  ImpriBMite  O.  GouvouMaoUt  rm  Ottitmal*,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE   D'OTOLOGIE 


Séance  du  29  octobre  i895. 

Prof.  PoLiTZBR.  —  PréBentation  d'un  cas  dans  lequel  le 
dégagement  des  espaces  de  l'oreille  moyenne  par  la  mé« 
tliode  de  KOrner  a  été  pratiqué  avec  succès  (Voratellung 
eines  Falles,  bei  welchem  die  Freilegung  d-et*  MittelohiT'dume  nach 
Kômer  mit  Erfolg  ausgefûhrt  wurde). 

Jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  d'une 
suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  droite,  qui  ne  put 
être  arrêté  par  le  traitement  local.  Les  symptômes  graves  : 
mal  de  tète,  vertige^  douleur  à  l'intérieur  et  en  arrière  de 
Toreille  ne  diminuent  pas,  les  espaces  de  Toreille  moyenne 
furent  mis  à  jour  le  9  mai  1896,  en  employant  le  procédé 
plastique  de  Kôrner.  Après  incision  de  la  peau  et  du  périoste  de 
Tapophyse  mastoïde  en  arrière  de  l'insertion  du  pavillon,  celui- 
ci  fut  décollé  avec  la  paroi  membraneuse  supéro- postérieure 
du  méat  cartilagineux,  et  la  paroi  postéro- supérieure  osseuse 
du  méat  fut  réséquée  avec  la  paroi  exlerne  de  l'atlique.  Après 
évacuation  des  granulations  de  la  caisse  et  de  l'antre,  un  lam- 
beau fut  formé  avec  la  partie  postéro -supérieure  membraneuse 
du  méat  cartilagineux  par  deux  incisions  parallèles,  allant 
jusqu'au  cartilage  de  l'oreille,  et  après  replacement  du  pavillon 
et  suture  de  la  plaie  externe;  le  lambeau  formé  fut  appliqué 
par  tamponnement  du  méat  externe  sur  la  surface  osseuse 

t.  D*api*és  MonaUschylft  fur  Ohrenheilkunde,  n<>  la.  décembre  x8^o. 
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résultant  de  la  résection  de  la  paroi  du  conduit  auditif, 
normale^  sans  fièvre.  La  malade  sortit  de  l'hôpital  le  36 
La  suppuration  a  cessé  au  commencement  d'octobre. 

Actuellement,  cinq  mois  après  l'opération,  la  muqueuse  de 
la  paroi  du  promontoire  et  de  ratiiqtie  ett  sèche  et  Itsae,  It 
portée  de  Toute  peur  le  langage  murmuré  est  de  3  mètres,  et 
de  i5  centimètres  à  Tacoumèlre. 

Politzer  dit  que,  dans  les  cas  qu^il  a  opérés  jusqu'ici  d'après 
la  méthode  de  Kôrner,  il  n'a  pas  trouvé  nécessaire  de  prolonger 
le  lambeau  aussi  loin  dans  le  cartilage  du  pavillon  que  l'indique 
Kôrner,  et  qu'il  a  évité  ainsi  un  agrandissement  diflbnne  de 
l'orifice  externe  de  l'oreille. 


M.  GoMPERZ  présente  un  patient,  ches  qui  il  a  fait,  pour 
un  jdholestéatome  de  l'oreille  moyenne  droite,  l'opération 
radicale  de  Zaufkl  et  la  plastique  du  méat  de  Kèmar,  et 

a  obtenu  la  guérison  en  un  temps  relativement  court. 

Le  malade,  traité  d'abord  par  la  méthode  conservatrice,  eut 
une  récidive,  après  laquelle  il  resta  guéri  du  i4  juin  1893  a 
fin  avril  i8g5,  sans  trace  de  sécrétion  ou  de  douleur.  Fin  avril 
1895,  il  fut  atteint  de  vertige  et  de  céphalalgie;  dans  Touver- 
ture,  de  la  dimension  d'une  lentille,  du  segment  postéro-supé* 
rieur,  il  y  avait  une  couenne  cholestéatomateuse  solidement 
adhérente.  Les  jours  suivants  il  y  eut  tuméfaction  du  méat, 
puis  apparition  de  granulations  sous  le  bord  postérieur  de  la 
perforation.  Le  patient  refusa  d'abord  l'opération  radicale  et 
n'y  consentit  que  lorsque  les  granulations  se  furent  développées 
en  un  polype  remplissant  le  conduit  auditif. 

Le  8  juin,  après  ablation  du  polype  de  la  grosseur  d'un 
haricot  et  large  décollement  du  pavillon,  l'opération  fut  faite 
diaprés  la  méthode  de  ZaufaI,  et  on  constata  que  l'antre  était 
dilaté  dans  Tapophyse  mastoîde  éburnée  en  une  cavité  cylin- 
drique de  a  centimètres  de  long  et  t  centimètre  de  diamètre, 
remplie  de  masses  cholestéatomateuses  pulpeuses.  Le  marteau 
fut  excisé,  l'enclume  faisait  défaut.  Le  lambeau  de  Kômer  ne 
fut  pas  prolongé  jusque  dans  la  nuque,  et  pourtant  sa  longueur 
fut  suffisante;  après  fermeture  de  la  plaie  cutanée^  il  fut  soli- 
dement tamponné  sur  l'antre. 
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Ija  marche  fut  tout  à  fait  afëbrile  et  sans  douleur;  le  24  juin 
la  plaie  était  guérie  par  première  intention.  Mais  la  gaze 
iodoformée  adhérait  tellement  dans  le  méat  qu'elle  n'a  pu  être 
enlevée  que  le  a3  jnin  et  en  employant  une  grande  force. 

Pour  éviter  cette  adhérence  du  tampon,  Gomperv  versa  de 
rhuile  de  vaseline  stérilisée  dans  le  méat  pour  les  pansements 
suivants,  puis  tamponna  avec  la  gaze  iodoformée,  qui  fut 
changée  tous  les  deux  jours  sans  difficulté.  Le  a  juillet,  presque 
toute  la  cavité  était  épidermisée,  le  lambeau  solidement  fixé. 
Les  tampons  furent  alors  abandonnés  et  le  contact  auditif 
rempli  d'acide  borique.  Le  22  juillet,  quarante-cinq  jours 
après  l'opération,  toute  la  cavité  était  revêtue  d'un  éptderme 
délicat  et  riche. 

M.  Urbantschitsch  remarque  que  le  résultat  est  très  beau. 
L*épidermi8ation  ne  marche  pas  toajours  aussi  vite  et  alors  la 
transplantation  de  Thiersch  faite  par  le  méat  lui  a  rendu  de  très 
bons  services. 

H.  KAurifAKii.  --*  Un  e«8  de  maladie  d«  Mteière  (Ein  Fall 
wm  Morbita  Metiieri)» 

Femme  de  trente  et  un  ans,  de  la  clinique  de  Gruber.  Le 
6  août,  en  revenant  du  théâtre,  elle  fut  prise  de  bourdonne- 
ments d'oraille,  se  mit  au  lit  et  s'éveilla  brusquement  vers 
une  heure  et  demie  du  matin  avec  un  vertige  violent^  nausées, 
vomissement,  bourdonnements  intenses  et  surdité  complète  de 
Toreille  gauche.  En  même  temps  la  menstruation,  qui  en  était 
à  son  deuxième  jour,  s'arrêta. 

Les  vomissements  se  répétèrent  les  trois  jours  suivants  de 
six  à  huit  fois  par  jour  au  moins,  le  vertige  était  si  fort  que 
la  patiente  ne  put  quitter  le  lit  pendant  douze  jours.  La  mens- 
truation, qui  durait  régulièrement  sept  jours  et  revenait  à 
intervalle  de  vingt-huit  jours,  ne  reparut  qu'au  bout  de  trente^ 
sept  jours,  et  depuis  elle  est  redevenue  régulière. 

Organes  internes  complètement  normaux,  pas  de  symptômes 
d'hystérie.  Aspect  de  la  membrane  du  tympan  normal  des 
deux  côtés,  trompes  normales.  A  gauche,  surdité  complète 
pour  la  montre  et  le  langage,  les  sons  bas  du  diapason  sont 
seuls  entendus  par  transmission  aérienne.  Weber  localisé  à 


droite.  II  y  a  encore  du  vertige  par  moments,  surtoot  daas 
l'obscurité,  et  les  mouvements  avec  les  yeux  fermés. 

Le  traitement  appliqué  jusqu'ici  n'a  donné  aucun  résaltai. 
Une  cure  de  pilocarpine  va  être  commencée. 

M.  PoLiTZER  fait  remarquer  que  le  premier  cas  observé  par 
Ménière  lui-même  était  un  cas  analo^e. 

'  M.  Grubbr  dit  que  les  cas  qu'il  a  observés  jusqu'ici  éCaieat 
généralement  bilatéraut,  surtout  ceux  qui  se  produisaient  sobi- 
tement  avec  vertige  et  surdité.  Les  cas  typiques  unilatéraux,  comme 
celui  présenté,  sont  rares.  Les  résultats  de  Fépreuve  du  dbpasi» 
sont  loin  d*avolr  la  valeur  qu'on  leur  a  attribuée,  et  ne  penuetteot 
pas  d'établir  un  diagnostic  certain.  En  ce  qui  concerne  la  marche, 
M.  Gruber  n'a  jamais  vu  s'améliorer  les  cas  prouvés  de  maladie  de 
Ménière  dus  à  une  hémorragie  labyrinthique.  Ces  hémorragies  <mt 
toujours  eu  un  mauvais  pronostic. 

M.  Urbamtschitsgu  cite  un  cas  de  surdité  unilatérale  complè- 
tement analogue  de  sa  pratique  privée  et  rappelle  que  la  cause 
de  la  surdité  subite  peut  être  cherchée  non  seulement  dans  des 
hémorragies  du  labyrinthe,  mais  aussi  dans  des  affections  centrales. 

M.  PoLiTZEB  regarde  le  cas  de  M.  Kautmann  comme  une  alTeclion 
labyrinthique  et  non  comme  une  surdité  nerveuse;  il  attache  plus 
d'importance  à  l'épreuve  du  diagnostic,  notamment  à  la  réaction 
pour  les  notes  buses  rapprochées  des  autres  symptômes.  II  y  a 
aussi  des  cas  de  symptômes  de  Ménière  ayant  leur  siège  dans 
l'oreille  moyenne. 

M.  Alt  cite  un  cas  de  leucémie,  dans  lequel  surviennent  subi- 
tement des  symptômes  de  Ménière,  et  qui  bientôt  après  fut  soumis 
à  l'autopsie.  Le  résultat  de  l'autopsie  sera  communiqué  plus  tard. 

M.  (jOMPERZ  recommande  de  procéder  toujours  à  une  exploration 
interne  minutieuse,'  car  ces  symptômes  peuvent  se  produire  aussi 
dans  des  affections  organiques  du  cœur  par  embolie. 


Cas  de  carcinome  de  VoTûUle(EiH  FM  von  Carcinoma  duriê). 

Homme  de  soixante  ans,  vint  au  milieu  d'août  dernier  à 
l'ambulatorium  de  la  clinique  de  M.  Gruber,  disant  souffrir 
depuis  la  première  enfance  d'une  otorrhée  du  côté  gauche; 
depuis  le  milieu  d'avril  dernier,  il  s'y  est  ajouté  une  paralysie  la- 
ciale  gauche,  et  depuis  environ  six  semainesdes  douleursd'oreille. 

L'examen  montre,  à  gauche,  une  paralysie  faciale  complète, 
le  conduit  auditif  rempli  de  «  polypes  gangreneux  >;  les  tissus 
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de  roreille  moyenne  invisibles.  Apophyse  mastolde  normale 
antérieurement.  Surdité  pour  la  montre  et  le  langage;  Weber 
localisé  à  droite.  On  porta  le  diagnostic  d'otite  moyenne  puru- 
lente chronique  avec  participation  de  Tapophyse  mastoîde,  et 
ropération  radicale  fut  pratiquée  avec  plastique  de  la  paroi 
membraneuse  du  méat.  L'apophyse  mastoide  fut  trouvée  com- 
plètement sclérosée,  pas  de  cavité  de  l'antre,  la  caisse  du  tympan 
remplie  de  <  granulations  dures  >.  Marche  de  la  plaie  complè- 
tement afébrile,  mais  avec  développement  très  rapide  de  masses 
de  granulations,  qui  sortirent  bientôt  de  la  ti'ès  grande  ouver- 
ture opératoire.  Au  milieu  de  sepfembre,  on  constata  aussi  une 
infiltration  ferme  des  bords  de  la  plaie,  et  il  .devint  clair  qu'il 
devait  s'agir  d'un  néoplasme  malin.  L'examen  microscopique 
fit  reconnaître  un  carcinome,  qui  devait  avoir  pris  son  point 
de  départ  dans  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne. 

Actuellement,  le  méat  et  la  plaie  sont  remplis  d'une  masse 
carcinomateuse  dure,  qui  dépasse  le  niveau  de  l'apophyse  mas- 
to!de  sous  la  forme  d'une  tumeur  exulcérée  plus  grosse  qu'un 
œuf.  Sur  la  face  postérieure  du  lobule,  se  trouve  une  tumeur 
métastatique  plus  grosse  qu'une  noix;  le  pourtour  de  la  plaie, 
sur  une  étendue  de  deux  largeurs  de  doigts,  et  les  glandes 
jusqu'à  la  fosse  supraclaviculaire,  présentent  une  inCltration 
ferme.  Pas  d'autres  métastases  visibles.  Paralysie  faciale  et 
surdité.  Amaigrissement  et  léger  degré  de  cachexie. 

Gruber  a  vu  dans  ces  derniers  temps  trois  cas  analogues, 
qui  tous  ont  été  opérés,  parce  que  la  nature  de  l'affection  n'a 
pas  été  reconnue  à  temps.  Au  début  on  croit  avoir  affaire  à  des  cas 
de  carie  ordinaires  et  on  se  laisse  facilement  amener  à  o|)érer,  ce 
qui  en  cas  de  carcinome  ne  fait  que  hâter  la  fin.  Gruber  recom- 
mande de  ne  pas  opérer  quand  il  y  a  le  moindre  soupçon  de  la 
présence  d'une  tumeur  maligne. 

M.  Gruber.  ^  Démonstration  d'une  préparation  d'otite 
moyenne  aigud  tans  perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan avec  pyohémie  à  la  suite  de  phlébite  du  golfe  de  la 
veine  jugulaire  (Démonstration  eines  PràparcUe»  von  Otitis  me- 
diaacuta  ohne  Perforation  des  Trommelfétles  mit  Pyômie  in  Folge 
von  PhUbitis  im  Bulbus  venœjugularis.) 

La  préparation  provient  d'une  patiente  de  dix*neuf  aqs  de  la 
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clinique  obstétricale,  qui  fat. examinée  le  19  septembre 
nier  dana  rambmlatorium .  de  la  cUniqae  de  Gauber  pou- 
une  otite  moyenne  aiguô  de  Toreille  gauche.  daUnt  de  deux 
joura.  La  paracentèse  de  la  membrai^  du  tyœpiin  ne  fut 
pratiquée  et  la  patiente  fut  renvoyée  au  lendemain.  I^e  1 
il  «urvint  une  forte  flàvre  et  le  ai  la.  patiente  aoeouclta 
normalement  La  fièvre  persista,  il  survint  de  graves  symp- 
tômes généraux,  des  douleurs  articukires,  de  ragitalion,  do 
délire  et  le  23  eut  lieu  l'issue  fatale.  Diagnostic  d*aatopsie: 
pyosepticémie  par  thrombopblébile  du  golfe  de  la  veine  jugu- 
laire à  la  suite  d'un  otite  moyenne  aiguô  du  c6té  gauche,  avec 
.abcès  métastatique  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  etc. 


.  M.  Alt. —  Basai  de  défermination  d'un  obataole  à  la 
transmission  du  son  (Vermche  %ur  Be$timmung  eines  Schallâ- 
tungshindemiêses.J  (A  déjà  été  analysé.) 

M.  PoLiTZER  dit  que  sou  épreuve  du  diapason  est  applicable  eo 

cas  de  tuméfaction  de  la  muqueuse  tubaire  et  croit  que  rexpérience 
recommandée  par  Alt  pourrait  être  aussi  utilisée  dans  ce  cas.  11 
doute  qu'une  colonne  d'air  dans  la  trompe  normalement  fermée 
puisse  participer  aux  vibrations. 

Alt  répond  que  l'expérience  est  applicable  en  cas  de  tuméfac- 
tion de  la  trompe,  parce  que  la  transmission  osseuse  entre  aussi 
en  considération.  Il  croit  en  outre  que  pendant  le  chant  avec  la 
bouche  fermée  la  musculature  de  la  trompe  est  tendue  et  par  suite 
la  trompe  ouverte. 

Gruber  a  essayé  rexpérience  et  trouvé  qu'elle  donne  un  prompt 
résultat  même  dans  les  cas  de  destruction  de  la  membrane  du 
tympan.  En  tous  oas  elle  peut  être  utilisée»  quand  on  n'a  pas  de 
diapason  sous  la  main  pour  faire  rexpérience  de  Weber. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUGOAt 

Pol jpes  de  la  caTité  buccale,  par  le  D^  GuiTàRO. 

L*auteur  n'étudie  que  les  tumeurs  bénignes  pédieulées  et 
dans  la  bouche  proprement  dite.  On  les  observe  à  la  iace 
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interne  de  la  joue  et  sur  la  voûte  palatine;  ce  sont  ou  des 
jiolypea  muqueux,  ou  des  polypes  fibreux,  ou  des  lipomes 
j^édiculéê,  ou  enfin  des  polypes  myxo-fibro4ipomateux.  Ces 
tumeurs  sont  congénitales  (persistance  des  caractères  fœtaux 
de  la  muqueuse  génienne  en  un  point)  ou  acquises  le  plus  sou- 
vent. Elles  donnent  lieu  à  une  sensation  de  corps  étranger 
R*interposant  entre  les  dents,  à  des  bémorragies,  parfois  à  une 
fétidité  de  l'haleine  (sphacèle  d'un  point  de  la  tumeur  et  infec- 
tion microbienne  consécutive). 

Le  diagnostic  en  est  facile,  Texamen  bistologique  seul  diffé- 
rencie Tune  de  l'autre  ces  variétés  de  tumeurs.  Le  seul  traite* 
ment  à  leur  appliquer  est  l'ablation  pure  et  simple.  A  propos 
d'une  observation  personnelle  et  inédite,  l'auteur  rappelle  les 
cas  similaires  (Dubreuilh,  Dolbeau,  Cardone,  Boursier,  Demme, 
Clérault  et  Smith)  publiés  dans  la  littérature  médicale  autant 
que  ses  recherches  lui  ont  permis  de  les  découvrir.  {Thèse  de 
Bordeaux,  1896.)  j^,  brindel. 

Contribution  à  la  Pathologie  de  Tamygdale  linguale  en 
rapport  avec  les  tumeurs  ligneuses  du  cou  (AT.  Potologui  i 
iaiitchnot  Jelezl  v  svicui  s  olerevianistimi  opowhoUami  chef),  par  le 

Dr  VOLXOV, 

Soulevée  dans  le  cours  de  ces  dix  dernières  années,  la  ques- 
tion des  affections  de  l'amygdale  linguale  a  été  surtout  étudiée  par 
le  D^  Gourovitch  (Odessa)  qui  a  rapporté  (>)  13  cas  d'amygdalite 
linguale  aiguë,  et  par  le  professeur  Simanovski  (Saint-Péters- 
bourg) qui  a  décrit  (3)  22  cas  de  la  môme  affection. 

D'après  les  observations  de  ce  dernier,  l'amygdalite  linguale 
peut  présenter  plusieurs  degrés. 

aj  Cas  légers,  où  l'inflammation  est  limitée  &  la  muqueuse 
de  l'amygdale;  la  déglutition  est  un  peu  gênée;  il  existe  une 
sensation  de  sécheresse^  mais  objectivement  on  ne  constate 
qu'une  hyperémie  des  vaisseaux  de  l'amygdale  et  une  légère 
tuméfaction  de  la  partie  inférieure  des  piliers  antérieurs. 

hj  Le  processus  inflammatoire  s'étend  aux  cryptes  de  l'amyg- 
dale avec  formation  de  petites  collections  purulentes  (inflamma- 

(')  Berlin,  hlin.  Wochemchr.,  n»  44,  »8g9, 
(»)  Vreteh,  n»»  4S-49,  iSgS. 


—  408  — 

lion  lacunaire).  A  ce  degré  Tinflammation  est  caractérisée  par  une 
faiblesse  générale;  température  atieignant  40^,  dégiutitioB 
douloureuse,  douleurs  dans  l'oreille;  céphalalgie. 

c)  L'inflammation  envahit  surtout  le  tissu  conjonctif  de  la 
glande  et  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure.  C'est  la  péri-amjg- 
dalite  phlegmoneuse,  accompagnée  d'une  tuméfaction  des  gan- 
glions sous-maxillaires  et  préauriculaires,  d'un  œdème  de  rëpi- 
glotte  et  des  replis  ary-épiglottiques. 

d)  Enfin,  l'inflammation  peut  s'étendre  aux  couches  muaco- 
iaires  de  la  langue,  au  tissu  cellulaire  du  plancher  de  la  bouche 
et  de  là  au  tissu  cellulaire  de  la  région  cervicale,  pour  donner 
le  tableau  de  l'angine  de  Lûdwig. 

M.  Volkov  rapporte  trois  cas  de  péri-amygdalite  phlegmo- 
neuse  dont  deux  revêtirent  un  caractère  bénin  et,  après  avoir 
évolué  sans  complications  du  côté  des  organes  voisins,  se  termi- 
nèrent au  bout  de  quelques  jours  par  la  complète  guérison  des 
malades. 

Dans  le  troisième  cas,  la  périamygdalite  phlegmoneuse  a 
évolué  lentement  et  a  été  compliquée  d'une  affection  particu- 
lière du  tissu  cellulaire  de  la  région  cervicale.  I^  malade  dont 
il  s'agit  présentait,  à  son  entrée  à  l'hôpital,  de  la  dyspha^e,  de 
la  faiblesse  générale  et  des  douleurs  dans  les  oreilles  et  au  cou, 
avec  une  tuméfaction  d'une  dureté  ligneuse  de  la  région  sous- 
mentonnière  et  des  ganglions  sous-maxillaires,  fiouche  s'ou- 
vrant  difficilement,  langue  tuméfiée,  salivation  muco^puru lente. 
A  l'examen  laryngoscopique,  qui  n'a  pu  être  pratiqué  que  le 
quatorzième  jour,  on  constata  un  nombre  considérable  de 
foyers  purulents  à  la  base  de  la  langue  ;  épiglotte  rouge,  replis 
ary-épiglottiques  œdematiés  et  couverts  de  gouttelettes  de  pus. 

Leâ  jours  suivants,  la  langue  s'est  tuméfiée  encore  davan- 
tage, et  dans  l'espace  d'un  mois  la  tuméfaction  descendit  de 
plus  en  plus  bas  jusqu'aux  régions  sus-claviculaires.  Pas  la 
moindre  fluctuation  dans  les  parties  tuméfiées  qui  étaient  d'une 
dureté  ligneuse.  Entre  la  base  de  la  langue  et  l'épiglotte,  on 
observe  au  laryngoscope  du  pus  liquide  et  des  collections  puru- 
lentes de  la  grosseur  d'un  pois.  Peu  à  peu  se  formèrent  dans 
les  régions  indurées  des  collections  purulentes  qui  ont  été 
ouvertes  au  fur  et  à  mesure;  la  langue  commença  à  se  nettoyer 
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et  les  plaies  opératoires  se  cicatrisèrent.  Le  malade,  complè- 
tement guéri,  quitta  l'hôpital  après  uik  séjour  de  trois  mois  et 
demi. 

Les  inflammations  de  l'amygdale  linguale,  jusqu'ici  peu  décri- 
tes,  peuvent  donc  être,  comme  on  le  voit,  le  point  de  départ 
cl*un  certain  nombre  d'aflections  atteignant  les  organes  voisins  : 
ëpig'lottes,  replis  ary-épiglottiques,  épaisseur  de  la  langue,  plan- 
cher de  la  bouche,  région  cervicale. 

La  tuméfaction  ligneuse   de  la  région  sous-mentonnière 

observée  dans  les  deux  premiers  cas  n'a  pas  abouti  à  l'angine 

de  Ludwig,  probablement  parce  que  le  tissu  cellulaire  du  cou 

n'avait  pas  été  envahi.  Dans  le  troisième  cas,  où  ce  tissu  a  été 

pris,    on  n'avait  certainement  pas  aflaire  à   une  angine  de 

Ludwig  qui  affecte  une  marche  aiguë,  mais  à  une  affection 

analogue  à  celle  que  M.  Reclus  a  décrite  (Gazette  des  Hôpi- 

tauœ,  no  88,  1893)  sous  le  nom  de  phlegmons  ligneux  chro« 

niques,  sans  indiquer  ni  les  causes,  ni  les  conditions  de  leur 

apparition  et  de  leur  développement.  Dans  le  cas  de  M.  Volkov, 

c*est  l'amygdalite  linguale  qui  a  servi  de  point  de  départ  au 

phlegmon  ligneux  chronique  du  tissu  cellulaire  du  cou.  (Medi- 

cinshoé  obozrénié,  juillet  n9 13, 1895.)  q^  Trivas. 

NEZ   ET   PHARYNX   NASAL 

OtttéoHiareome  de  la  fosse  nasale  droite  (Otleo-sareoma  deUa 
ravi/à  nasale  de$hxt),  par  le  D'  G.  Ficano,  de  Païenne. 

Demoiselle  de  dix -huit  ans,  venue  en  consultation,  en 
septembre  1894,  pour  une  affection  du  nez  dont  elle  souiTrait 
depuis  quelque  temps,  pour  laquelle  on  avait  porté  le  diagnostic 
de  polype  nasal.  La  malade,  née  de  parents  sains,  n'a  jamais 
eu  de  maladie  sérieuse.  II  a  y  deux  ans  environ,  elle  a  commencé 
à  souffrir  d'un  léger  larmoiement  de  l'œil  droit  et  il  y  a 
cinq  ou  six  mois  elle  a  été  atteinte  d'une  sténose  nasale,  qui  j 
été  constamment  en  augmentant  jusqu'à  l'obturation  complète 
de  la  narine  droite. 

Elle  se  plaint  seulement  de  Tobstacle  à  la  respiration  nasale 
et  d'un  léger  larmoiement  de  l'œil  droit,  dû  probablement  à  la 
compression  du  sac  lacrymal,  et  d'une  diminution  de  l'odorat. 
L'état  général  de  la  patiente  est  excellent,  l'appétit  bon,  la  voix 
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li^rament  nasale,  l'oule  normale,  ainsi  que  le  aystèiBe 
dulaire.   On    remarque  seulement    une    hjperémie    «le  k 
conjonctive  de  l'œil  droit  et  le  nez  est  un  peu  déformé, 
du  ôMé  droit. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  une  tumeur  de  la 
d'un  abricot,  fermant  presque  complètement  la  narine  drotte, 
de  couleur  rouge  foncé,  à  surface  lisse,  de  oonsistaoce  osseuse, 
immobile  et  fixée  par  une  large  base  sur  ta  partie  osseuse.  Oi 
ne  peut  voir  le  point  dxact  d'implantation  du  néoplasme,  car  3 
fait  corps  aveo  la  cloison  et  le  cornet  moyen  et  ne  laisse  pas 
passer  la  sonde.  Le  contact  des  instruments  détermine  un  i^sr 
écoulement  sanguin,  provenant  de  la  muqueuse  reoouvrant  la 
tumeur. 

Rien  d'anormal  dans  la  narine  gauche,  ni  dans  le  naso* 
pharynx  et  les  choanes;  le  néoplasme  est  brûlé  à  la  partie 
moyenne  et  antérieure  de  la  fosse  nasale  droite.  Diagnostic 
probable  :  06léo«*sarQome, 

Comme  la  patiente  avait  été  allaitée  par  une  nourrice  syphi- 
litique, un  traitement  spécifique  fut  essayé,  mais  ne  donna  pas 
de  résultat  favorable.  L'opération  immédiate  fut  alors  décidée. 
Pour  éviler  une  difformité,  on  essaya  d'abord  l'ablation  par  la 
voie  nasale,  qui  réussit  parfaitement.  La  muqueuse  nasale  fut 
fortement  cocaïnisée  et  on  procéda  à  une  demi-chloroformbai- 
tion.  Puis,  avec  une  forte  gouge  on  brisa  l'écorce  osseuse 
recouvrant  la  tumeur  et  le  néoplasme  fût  extrait  en  entier,  y 
compris  la  partie  osseuse  sur  laquelle  il  était  fixé,  les  tissas 
voisins  furent  soumis  à  un  large  curettage  et  la  cavité  nasale 
fut  tamponnée  avec  de  la  gaie  iodoformée. 

La  masse  sarcomateuse  était  de  la  grosseur  d'une  amande, 
mamelonnée,  molle  et  de  couleur  blanc  sale.  L'opératioD 
réussit  très  bien,  fut  peu  douloureuse;  l'hémorragie  fût  inai' 
£niAante  et  s'arrêta  facilement  par  le  tamponnement  antérieur. 

Le  tampon  fut  renouvelé  pendant  trois  jours,  puis  supprimé. 
Au  bout  de  quelques  jours,  l'examen  de  la  fosse  nasale  montra 
la  disparition  complète  de  la  tumeur,  la  respiration  nasale  était 
rétablie  et  il  ne  restait  qu'une  légère  ulcération  au  poiot 
d'implantation  de  la  tumeur,  recouverte  de  muco-pus  mêlé  de 
sang. 
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La  màlftda  déisirant  retourner  ehea  elle^  on  la  laissa  partir 
eamme  guérie,  en  porescrivanl  dee  onctiooa  eudornasales  de 
•nbstaDoes  antiseptiques  et  asiringentet, 

L>xainen  histologique  de  la  tumeur  montra  tous  ka  cftraelères 
des  ostéo*sarcomes.  Jusqu'ici  il  n'y  a  paa.eulde  signe  de 
récidive. 

Le  cas  est  intéressant  en  raison  dé  îa  rareté  des  ostéo- 
sarcomes  de^  fosses  nasales,  surtout  chez  une  patiente  aussi 
jeune,  ainsi  que  par  le  mode  d'ablatioq  de  la  tumeur.  (Bollet- 
tino  cletU  malattie  delPy  orecchio^  etc.^  août  iSgS,  n*  8.) 


LAKYffX    ET    THAGÙiB 

Cas  de  paplUome  multiple  du  larynx  [A  Case  af  multiple 
papilloma  of  the  larynx),  par  J.  W.  Carrbll,  M.  D. 

Dame  italienne  de  trenle-trois  ans,  vint  pour  la  premièi*e 
fois  à  Manhatan  eye  and  ear  Ilospital  le  2  octobre  1894,  se 
plaignant  de  dyspnée  gravé. 

Elle  a  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  une  époque  remontant 
à  dix-huit  mois,  où  elle  fut  prise  d'enrouement.  Celui-ci  aug- 
menta graduellement  jusqu'à  Taphonie  presque  complète  au 
moment  de  sa  première  visite  à  Tbôpital.  En  juin  dernier, 
petite  toux  spasmodique  sans  expectoration,  et  dyspnée  crois- 
sante jusqu'aux  accès  de  suffocation,  accompagnés  d'une  forte 
cyanose,  dont  die  se  plaint  à  son  entrée  à  l'hôpital.  La  patiente 
est  eomplèteroent  émaciée,  a  maigri  beaucoup  et  se  plaint 
d'anorexie. 

L'examen  montre  le  larynx  occupé  par  une  tumeur  mûri- 
forme,  d'un  gris  blanchâtre,  cachant  complètement  .les  deux 
cordes  et  semblant  partir  des  deux  côtés  du  larynx.  Une  partie 
de  la  tumeur  est  enlevée  et  reconnue  sous  le  microscope  pour 
un  papillome.  I^  tumeur  fut  enlevée  peu  à  peu  par  fragments 
avec  upe  pince  de  Mackentie.  Dès  que  la  respiration  devint 
plas  libre,  la  patiente  reprit  du  poids  et  de  l'appétit,  perdit  son 
aspeot  cachectique  et  son  état  général  s'améliora  beaucoup. 
L'amélioration  a  continué  et  bien  qu'actuellement  il  reste 
eacore  une  petite  quantité  de  la  tumeur  à  enlever,  on  peut 
dire  que  ht  guérison  finale  n'est  plus  qu'une  aflhire  d'un  peu 
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de  temps.  La  tumeur  avait  une  large  attache  sur  la 
supérieure  des  deux  cordes,  et  après  l'ablation  de  sa  puéi 
supérieure  on  vit  apparaître  de  fortes  masses,  cachées  aap' 
ravant  dans  les  ventricules.  {Manhatan  eye  and  ear  Hmpàm 
HeporUy  vol.  II,  18fê.) 

Du  traitement  des  papiUomes  du  larynx  [SuOa  leripi 

dei  paipillomi  délia  laringe),  par  le  D^  A.  Ton. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  papillome  du  larynx,  dam 
lequel  il  a  eu  recours  à  la  laryngotomie  pour  extraire  la  tumaa: 
Il  justifie  cette  intervention  en  montrant  par  des  exemples  (pt 
la  trachéotomie  n'est  pas  toujours  suffisante  et  qu'on  ne  peal 
poser  une  régie  absolue.  Il  pose  la  règle  suivante  : 

Quand  on  est  obligé  de  pratiquer  une  trachéotomie  posr 
papillomes  laryngés,  il  ne  faut  pas  interv^îr  immédiaieineit 
par  la  tbyrotomie  ou  la  laryngotomie,  mais  attendre  un  ceituii 
temps  pour  voir  si  les  papillomes  ne  s'atrophieront  pas  ou  ae 
se  détacheront  pas  spontanément.  {Rivista  di  palologia  t 
terapia  délia  malfxttia  délia  gola,  etc.,  août  1895,  n9  8.) 


OREILLES 

Contribution  à  l*étade  de  la  membrane  de  CSortt,  par  Com 

et  Cankieu. 

Après  avoir  décrit  avec  soin  la  terme  d'une  coupe  de  celle 
membrane,  chez  les  différents  mammifères,  les  auteurs  étn- 
dient  deux  questions  très  controversées,  à  savoir  les  insertions 
et  la  constitution  de  la  membrane  de  Corti. 

Pour  l'insertion  interne,  tous  les  auteurs  sont  à  peu  près 
d'accord.  Quant  à  son  extrémité  externe,  elle  a  été  tour  à  tour 
décrite  comme  étant  libre  au-dessus  de  l'épithélium  sensoriei, 
ou  comme  s'insérant  à  la  paroi  externe  du  tube  limaoéen,  ao 
niveau  d'un  bourrelet  du  ligament  spiral.  Aucune  de  ces  deux 
interprétations  ne  répond  à  la  réalité.  La  tectoria,  par  ton 
bord  externe,  dépasse  de  très  peu  l'organe  de  Corti,  car  il 
s'accole  aux  cellules  de  Corti  et  de  Deiton,  pour  se  terminer,  en 
y  adhérant,  au  niveau  des  premières  rangées  des  cellules  de 
Claudius. 

La  connaissance  de  sa  structure  réside  entièrement  dans 
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inlerprêtalion  à  doiûier  de  l'aspect  strié  qu'elle  présente.  Sur 
les  coupes  perpendiculaires  à  la  direction  de  ces  fibrilles,  on 
oostate   une  disposition  en  réseau,  dont  les  travées  circon^- 
rrivent    des  cavités  polygonales  diminuant  de  dimension   i 
mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'organe  de  Corti  pour  se  rapprocher 
de  la  protubérance  de  Husker.  Les  cloisons  de  ces  cavités  se 
réunissent  au  niveau  des  angles  de  réunion  sur  toute  la  lon- 
gueur  de  leurs  bords  de  réunions.  Ce  sont  ces  épaississe- 
menls  qui,  sur  des  coupes  radiales  de  la  membrane,  se  montrent 
sous  Taspect  de  stries   précédemment  indiquées. -»  Sur  des 
coupes  un  peu  épaisses,  on  voit  que  les  cils  des  cellules  de 
Corti  sont  engagées  dans  ces  cavités  polygonales.  Le  rôle  de  la 
iectoria  serait  donc  de  recueillir  et  de  transmettre  aux  cellules 
liliées  les  mouvements  vibratoires  de  l'endolymphe. 

D'ailleurs,  les  dispositions  se  trouvent  ailleurs  que  dans  la 
membrane  de  Corti  :  Au  niveau  des  crêtes  acoustiques,  on 
trouve  des  productions  semblables  et  jouant  le  même  rôle,  les 
empoules  terminales. 

Ce  qu'on  appelle  la  membrane  réticulée  et  qui  s'observe 
lorsque  la  tectoria  a  été  enlevée  de  sa  position  normale,  n'est 
que  la  partie  inférieure  de  cette  membrane.  En  effet,  lorsque 
celle-ci  se  sépare  de  l'organe  de  Corti,  elle  laisse  sur  l'épithé- 
lium  une  partie  de  la  substance,  ce  qui  a  fait  admettre  l'exis- 
tence d'une  membrane  spéciale.   Du  reste,  l'aspect  qu'offre 
•   cette  prétendue  membrane  répond  bien  à  l'interprétation  nou- 
velle donnée  de  la  tectoria.   (Journ.   de  VAnat,  et  de  la 
Physiol,,  mai-juin  i8g5,  3o  pages,  i  planche.) 


8]rmpt6m«s  réflexes  d'origine  anricalairei  par  le  D' C.  Hen- 
NEBERT,  adjoint  du  Service  otologique  de  l'hôpital  Saint- Jean,  i  Bruxelles. 

L'auteur  appelle  l'attention  des  médecins  non  spécialistes  sur 
les  multiples  réflexes  dont  les  affections  de  l'oreille  peuvent  être 
le  point  de  départ  ;  l'importance  d'une  élude  d'ensemble  sur  ce 
sujet  se  déduit  aisément  et  de  l'extrême  variété  d'expression 
clinique  de  ces  symptômes,  dont  l'origine  causale  est  trop 
souvent  méconnue,  et  des  résultats  thérapeutiques  auxque'a 
peut  conduire  la  détermination  du  diagnostic  exact. 

Il  passe    successivement  en  revue,  en  en  expliquant   la 
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pathogénie,  la  céphalalgie,  wensatàotk  4e  kmrdefir  de  fÊb 
spéciale,  dont  se  plaigoent  si  fréquemment  le«  malades  aliôÉ 
de  sclérose  de  Tofeille;  le  torHcoUs,  sur  rimporfanee  do^ 
Gellé  a  réeemment  insisté;  dans  le  domaine  du   nerf  de  II 
septième  paire,  le  tic  de  la  face^  la  parésie  et   la  panha» 
faciale;  dans  le  domaine  du  trijumeau,  le  tri9inu0,  la  nérralgm 
trifadale,  tous  symptômes  qui  peuvent  trouver   leur  fodev 
étiolc^que  dans  une  lésion  de  l'oreille  ;  la  toux  €iur4euUin, 
l'un  des  réflexes  les  mieux  connus,  à  cause  des  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  elle  a  donné  lieu  et  qui  traduit  l'irrilatiso 
du  nerf  d'Arnold,  filet  du  pneumogastrique.    Vient    ensatte 
l'étude  des  différents  symptémes  dont  Vorgane  de  la  «tM» 
peut  être  le  siège,  sous  l'influence  d'une  affection  auditive: 
diminution  de  l'acuité  visuelle,  paralysie  de  racoomincMlatioa, 
nystagmus;  il  relate  à  ce  propos  deux  observations  intércBr 
santés  communiquées  par  Delstanche;  il  passe  ensuite  à  Télade 
du  vertige  àb  aure  lœsa,  et  des  divers  troubles  de  TégiiF 
libration  qui  lui  sont  associés,  rappelle  les  nombreux  trayaax 
publiés  sur  la  physiologie  des  canaux  semi-drculaires  et  de 
cervelet,  et  arrive  à  cette  conclusion  que  ces  phénomènes  inerfi- 
gineux  sont  des  réflexes  cérébelleux  dont  le  point  de  départ 
périphérique  est  une  irritation  directe  ou  indirecte  des  termi- 
naisons ampullaires  de  la  branche  vestibulaire  du  nerf  aoea»- 
tique. 

L'auteur  étudie  enfin  Yépilepsie  d'origine  otif  ique,  et  signale, 
en  passant,  les  résultats  heureux  obtenus  dans  trois  eas  de  ee 
genre  par  l'emploi  du  rarefactens  Delstanche;  il  termine  en 
signalant  les  psychoses  qui,  dans  certaines  circonstances, 
peuvent  se  manifester  sous  l'influence  d'une  otopathie  causale, 
et  rappelle  à  ce  propos  les  conclusions  du  travail  lu  par  Relia* 
koff  au  4"^  Congrès  des  médecins  russes  (1896).  {La  Clinique, 
no«  39  et  4o,  1895.)  j)r  L.  RoussEAUX. 


Anomalies  de  formation  du  labyrinthe  membraneux  dans 
la  aurdl-mutité  (BUdungsanomalien  im  hànîigen  Lab^^rinihe  M 
Jhub^tunimheit),  par  A.  Schkibe,  de  Municlu 

L'auteur  a  déjà  donné  il  y  a  quatre  ans  le  résultat  de  fexa*. 
men  anatomique  d'un  cas  de  surdi-mutité.  A  côté  d'une  foKe 
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atrophie  du  rameau  postérieur  du  nerf  acoustique,  il  y  avait  des 
deux  côtés  des  anomalies  dé  la  partie  membraneuse  du  limaçon 
et  des  saccuIeS)  considérées  comme  anomalies  de  formation.  Le 
développement  du  labyrinthe  osseux  était  normal. 

Dans  ces  dernières  années,  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'examiner 
deux  nouveaux  cas  de  surdi-mutité,  et  dans  Tun  d'eux,  à  part 
de  petites  différences,  il  a  trouvé  exactement  les  mêmes 
anomalies,  et  cela  également  dans  les  deux  oreilles,  ce  qui 
aug^mente  Timportance  de  la  constatation. 

Les  anomalies  les  plus  intéressantes  sont  celles  de  la  membrane 

de  Corti  et  de  la  lame  vasculaire.  La  membrane  de  Gorti  ne 

montre  des  deux  côtés  une  tension  normale  que  sur  de  courts 

espaces  et  encore  reste-t-^lle  ici  en  dessous  de  la  grandeur 

normale. 

Dans  tout  le  reste  du  limaçon  elle  est  entourée  d'une  enve* 
loppe  à  noyaux  et  se  trouve  enroulée  à  Tétat  de  rudiment 
dans  le  sillon  spiral  interne,  ou  en  partie  aussi  sur  les  dents  de 
Huscbke,  sans  s'insérer  nettement  nulle  part. 

La  lame  vasculaire  est  également  anormale  presque  dans  tout 
le  limaçon.  Le  plus  souvent  on  trouve  des  coupes  où  elle  est 
hypertrophiée  et  fait  saillie,  en  forme  de  bouton  ou  de  bulle 
dans  la  lumière  du  conduit  cochléaire.  Le  soulèvement  de  la 
lame   en    forme    de   bulle   n'est   constitué,    du   moins   au 
sommet,  que  par  une  rangée  de  cellules  plates,  de  même  que 
l'enveloppe  de  la  membrane  de  Corti»  Sur  des  coupes  en  séries 
on  voit  oomment  l'enveloppe  se  détache  de  la  membrane  de 
Corti,  comment  ce  détachement  et  celui  de  la  lame  vasculaire 
vont  en  se  soulevant  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  et  finis- 
sent par  se  réunir.  Il  en  résulte  un  pont  anormal,  constitué 
par  deux  membranes  à  noyaux,  entre  le  sillon  spiral  interne 
et  le  ligament  spiral,  entre  les  feuillets  desquels  se  trouve  le 
rudiment  enroulé  de  la  membrane  de  Corti.  Ce  pont  anormal 
ne  86  rencontre  pas  seulement  une  fois,  mais  à  plusieurs 
reprises  et  de  la  même  manière  en  différentes  parties  du 
limaçon  avec  ses  formes  intermédiaires, 

La  membrane  de  Reissner  est  déprimée  vers  le  conduit 
cochléaire  et  s'applique  en  partie  sur  les  tissus  du  canal 
cochléaire,  ainsi  que  sur  le  pont  qui  vient  d'être  décrit,  de  telle 
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sorte  qu*il  semble  y  avoir  adhérence.  Le  ligament  spiral  iil'd 
pas  notablement  altéré. 

Le  vestibule  et  les  canaux  semi -circulaires  présenleolM 
développement  normal.  Il  y  a  seulement  quelques  globila 
hyalins  et  colloïdes  dans  le  neuro-épithélium.  Nulle  paito&K 
constate  de  symptômes  inflammatoires  ou  produits  d'inflai&iBi> 
tion  antérieure.  CZeitschrift  fur  Ohrenheiik.^  toI.  XîVII, 
fasc.  a,  août  1895.)  

Traitement  préventâf  et  coratif  de  Totite  dans  Uiéiit 

typhoïde»  par  le  D' Albert  Robin. 

Pour  éviter  une  otite,  souvent  supparée,  au  cours  de  h  Bènt 
typhoïde,  M.  Robin  conseille  d'irriguer  journellement  le  coodii 
auditif  et  le  pharynx  avec  une  solution  boriquée.  DèsqoefoCtf^ 
est  constituée,  il  prescrit  la  ponction  du  tympan  au  moyen  fa 
stylet  ou  d'un  trocart  et  des  lavages  à  l'eau  boriquée  p/osMors 
fois  par  jour.  (Bull,  gén,  de  thérap.,  a8*  Jivr.,  t.  CXXII1 
3o  juillet  1895.)  DrBaixott. 

GROUP     ET     DIPHt£r1B 

lia  sérothérapie  k  Madrid,  par  le  D'  Julio  Robert. 

En  dix  ans  la  diphtérie  a  tué  ia,ooo  enfante  en  Espagne, àoiA 
10,000  à  Madrid.  Avant  l'emploi  du  sérum  la  mortalité  était <)e 
80  à  86  0/0.  Depuis  elle  n'est  plus  que  i3  ^/oau  maximum.  (Coo- 
grès  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  psedialrie,  séance  du 
9  août  1895. —  Sem.  méd,,  n»  4i,  i4  août  1895.) 

Dr  BaiHDEt- 


»♦  »  ♦ 


NOUVELLES 


-^^  Congrès  de  Moscou.  —  Nous  apprenons  qu'âne  pétition, 
signée  par  MM.  Brondgeest  (Utrechl),  Barger  (Âmsterdiin)t  ^ 
(humus  Meyea  (Amsterdam)  et  Schutter  (GrGningne),  (oosprof^ 
seurs  de  laryngologie  aux  universités  néerlândaiaes,  vient  d'être 
adressée  au  Comité  exécutif  du  Congrès  de  Moscou,  le  prisot  de 
vouloir  instituer  une  section  laryngologique  individuelle,  indépeD- 
dante,  et  de  la  chirurgie  et  de  Totologie. 

C*est  un  exemple  que  suivront,  sans  nul  doute,  les  laryngologistes 
et  otologistes  de  tous  les  pays« 

BordMtox.  —  Iaiprim«ri«  O.  00UK0D1UI017,  n*  (ininiatl«,   1 1. 


.    IT*  ANNÉE.  N»  16.  11  AVRIL  1896. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


CONGESTIONS  LARYNGÉES  D'ORIGINE  NASALE 

Par  le  D'  JOAL,  du  Mont-Dore. 

I 

En  i884,  paraissait  dans  cette  même  Revue  de  laryngologie 
un  tratail  sur  les  Fluxions  laryngées,  où  nous  cherchions  à 
différencier  les  troubles  vocaux  imputables  à  Thyperéniie,  de 
ceux  qui  résultent  de  rinflammation. 

A  la  suite,  disions-nous,  d'une  irritation  locale  et  directe» 
ou  bien  éloignée  et  réflexe,  le  liquide  sanguin  arrive  dans  les 
artcrioles  et  capillaires  de  la  muqueuse  laryngée  sous  une 
pression  plus  considérable,  les  parois  vasculaires  opposent 
une  résistance  insuffisante  et  se  laissent  dilater.  Les  vaisseaux» 
devenus  plus  larges,  reçoivent  une  plus  grande  quantité  de 
sang,  l'état  congestif  est  constitue.  Mais  il  n'y  a  pas  de 
désordres  dans  la  nutrition,  les  éléments  cellulaires  ne  par- 
ticipent pas  à  l'irritation,  on  ne  constate  en  somme  aucune 
des  altérations  matérielles  qui  caractérisent  tout  travail 
inflammatoire. 

Aussi  les  phénomènes  congestifs  ont-ils  une  durée  courte 
et  fugace;  ils  se  dissipent  au  bout  de  quelques  heures  sans 
laisser  le  plus  souvent  aucune  trace  de  leur  passage,  tandis 
que  dans  toute  laryngite  même  légère  les  accidents  se  mani- 
festent avec  plus  de  ténacité.  Le  processus  morbide  évolue 
avec  moins  de  rapidité,  deux  ou  trois  jours  au  moins  sont 
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nécessaires  pour  que  la  période  de'  résolution  touche  à  9 
fin,  pour  que  les  produits  inflammatoires  soiont  absorbés  oc 
éliminés. 

Et  après  avoir  décrit  les  symptômes  éprouvés  par  le  makde 
et  ceux  révélés  par  rexamen  laryngoacopique,  après  avcv 
signalé  comme  complications  possibles  l'apbonie,  le  stridih 
lîsme,  nous  insistions  sur  le  caractère  généralement  bénia 
de  la  fluxion  laryngée.  Nous  ajoutions,  il  est  vrai,  que  cbez 
les  chanteurs,  les  orateurs,  les  professeurs,  chez  les  personnes 
en  un  mot  qui  font  un  usage  professionnel  de  la  voix,  l'oo 
devait  se  défler  des  pousséea  ocungestives  à  retour  fréquent; 
dans  la  variété  dite  à  répétition^  le  pronostic  de  l'affectîoa 
devient  plus  sérieux,  il  faut  alors  prévoir  les  laryngites 
aiguës,  et  le  catarrhe  chronique  avec  des  désordres  graves 
et  persistants. 

En  ce  qui  concerne  les  conditions  étiologiquas»  nooi 
notions  le  froid,  qui  agit  diraclement  sur  la  muqueuse  vocale 
ou  impressionne  l'enveloppe  cutanée,  surtout  à  la  région  du 
cou  et  des  pieds,  nous  indiquions  également  la  nodvité  d  un 
air  sec  et  surchauff)^,  de  vapeurs  irritantes,  d'une  atmoqihère 
poussiéreuse,  de  la  fumée  du  tabac,  nous  mettions  en  avant 
les  abus  de  voix  parlée  ou  chantée,  et  appelions  l'atlentioii 
sur  les  funestes  effets  d'exercices  vocaux  prolongés  ou  piv- 
tiqués  suivant  une  méthode  défectueuse. 

Ce  sont  là  des  vues  qui  n*ont  été  en  aucune  hçon  modifiées 
par  les  faits  observés  depuis  douse  ans,  nous  ne  pouvons  que 
défendre  encore  la  thèse  soutenue  autrefois. 

Par  contre,  nous  devons  reconnaître  que  notre  mémoire 
de  i884  ne  répond  plus  aux  idées  du  jour,  en  oè  sens  que 
nous  avons  complètement  négligé  d'envisager  le  facteur  nasal 
qui  domine  toute  la  scène  étiologique  de  la  fluxion  laryngée* 

Est«il  besoin  de  plaider  les  circonstances  atténuantes? 

Au  moment  où  a  paru  cette  publication,  la  notion  des 
troubles  laryngés  réflexes  et  consécutifs  à  une  lésion  nasale 
était  de  date  récente;  h  peine  ^e  préoccupitit*on  des  troubles 


vocatux  occasionnés  par  l'imperméabililé  du  net  ou  par  la 

propagation  do  phénomènes  inflanuuatoires.  Dana  lé  trai- 

tomont  de  la  laryngite  chronique,  toute  la  thérapeutique 

consistait  en  des  attouchements  locaux.  Et  qui  de  noui  n'a 

eu  à  déplorer  avec  quelle  lenteur  désespérante  la  muqueuse 

I^rynsfée  était  améliorée  par  l'emploi  des  solutions  au  chlo- 

Tuxe  de  zinc,  à  l'azotate  d'argent  P  Que  les  résultais  obtenus 

étaient  alors  peu  encourageants,  surtout  si  on  les  compare  à 

ceux  enregistrés  actuellement?  C'est  que,  maintenant,  il  est 

de  règfie,  chez  tout  individu  atteint  d'une  maladie  du  larynx, 

de  procéder  à  un  examen  minutieux  des  fosses  nasales,  du 

na^o^pharynx  et  de  la  gorge.  Dans  bien  des  cas  on  rencontre 

du  côté  de  ces  organes,  et  surtout  du  cAté  du  nez,  des  altéra* 

lion»  sous  la  dépendance  desquelles  so  trouvent  les  accidents 

vocaux  ;  la  meilleure  preuve  en  est  que  ceux-ci  s'amendent 

ou  disparaissent  si  l'on  a  raison  de  la  lésion  génératrice^  en 

réséquant  ou  redressant  la  cloison,  en  extirpant  les  polypes 

muqueux,  en  raclant  les  végétations  adénoïdes,  en  combattant 

par  un  traitement  approprié  la  rhinite  hypertrophique»  la 

sinusite,  la  rhino«pharyngite  sache. 

Ce  travail  a  pour  but  de  combler  les  lacunes  signaléa  dans 
noiro  mémoire  de  i88â,  et  de  mettre  la  question  au  point  ea- 
utilisant  les  connaissances  rhinologiques  acquises  dans  ces 
dernières  années.  Nous  nous  proposons  de  faire  ressortir  le 
rôle  important  qui  revient  à  l'élément  nasal  dans  le  dévelop^ 
pement  des  congestions  actives  de  la  muqueuse  vocale,  * 

De  notre  expérience  il  résulte  que  le  mécanisme  de  pro- 
duction n'est  pas  toujours  le  môme,  qu'il  varie  suivant  les 
individus  et  les  lésions;  chez  telle  personne  il  s»a  bien 
diflicile  de  reconnaître  de  quelle  façon  ûitervient  une  lésion 
nasale,  car  les  modes  d'action  sont  alors  multiples  et  nssociési 
ohez  telle  autre  au  contraire  il  sera  possible  de  rattacher  les 
troubles  laryngés  à  l'une  des  conditions  étiologiques  qui- 
suivent: 
1*  Obstruction  plus  ou  moins  complète  du  nez;. 


a*  Ptopafalimi  de  pouttâM  vaio-moirices  &  dAul  nasal; 

3*  Action  pélexe  consécutive  à  l'érection  du  tissu  caveraen: 

4*  Aiiaiesement  de  la  capedté  respiratoire,  par  infloena 
nasde; 

5"  InsuflBsaoce  fonctionnelle  du  résonnateur  nasal. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  chacune  de  ces  espèces 
paUiogéniques  ;  de  celles  qui  ont  été  d^à  étudiées  nous  ne 
dirons  que  quelques  mots,  sans  apporter  de  nouveaux  fidtsà 
l'appui  de  leur  existence.  Ainsi/  nous  passerons  rapid^nieat 
sur  les  fluxions  par  sténose  nasale,  car  la  plupart  des  auteors 
ont  déjà  fait  remarquer  que  les  sujets  dont  le  nez  est  tola- 
ieitient  ou  partiellement  obstrué,  ont  une  grande  prédispo- 
sition aux  manifestations  catarrhales  du  larvnx. 

Chacun  sait  que  le  nez  est  la  porte  d'entrée  des  voie 
respiratoires.  Pourvues  k  leur  ouverture  de  poils,  et  k  fîn- 
térieur  de  cils  vibratiles,  tapissées  par  une  muqueuse  très 
vasculaire,  repliée,  anfractueusé,  les  fosses  nasales  bnt  pour 
mission  physiologique  de  purifier  l'air  extérieur,  de  le 
réchauffer  et  de  l'humecter.  Si  donc  la  respiration  nasale  est 
entiamée^Ja  «niptéanoe  s'établit  par  la  voie  buccale  et  l'air 

iMryax,  froid,  sec  et  chargé  des  poussières  do 
De  là  une  irritation  locale  qui  occasionne 
é^^tbmà  im  favasées  ooqgeetives,  puis  après  des  récidives, 
détarmjnc  éss  farygaes  -et  des  bronchites. 

La  itéiiâir  «aaale  a*agit  alors  qu'indirectement  comme 
cause  pi^iposiaie,  c'est  néanmoins  avant  tout  à  son 
iflflttaace  qnH  faut  rattacher  les  accidents.  Inutile  d'insister 
fur  ce  point. 

Ce  genre  de  fluxions  se  rencontre  à  toutes  les  périodes  de 
la  vie,  mais  plus  fréquemment  pendant  l'enfance  chez  les 
individus  qui  respirent  la  bouche  ouverte;  et  alors  dans  k 
jeune  âge  les  troubles  congcstifs  sont  ptffbis  accompagnés 
d'accès  nocturnes  de  suffocation,  ce  qui  constitué  le  corn- 
plexus  symptomatique  connu  sous  le  nom  de  laryngite 
striduleuse.  Nous  avons  déjà  soutenu  que  celle  dénominatioa 


X   impropre,  puisque  dans  certains  cas  dont  nous  avons 

ié  des  exeïnples,  il  y  a  simplement  hyperémie  et  non  pas 

flammation  de  la  muqueuse,  ainsi  qu'en  témoignent  la 

urée  éphémère  et  le  peu  d'intensité  des  phénomènes  sub- 

3«ciifs  et  objectifs,  toux,  enrouement,  iiyection,  gonflement. 

Coupard  (Bail,  de  clin,  et  thérap,^  1887)  qui  a  noté  4^  en- 

Cants  atteints  de  stridulisme  sur  56  sortant  des  végétations 

adénoïdes,  croit  avec  raison,  d'après  sa  statistique,  à  des 

relations  intimes  entre  les  deux  affections.  Peut-être  en  réalité 

a-t-il  quelque  peu  forcé  hi  note  et  assombri  le  tableau;  cet 

auteur  n'en  a  pas  moins  le  mérite  d'avoir  attiré  l'attention 

sur  une  conséquence  sérieuse  de  la  sténose  nasale.  Peut-être 

aussi  a-t-il  accordé  une  importance  trop  grande  à  ces  actions 

réflexes  émanant  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne.  Nous 

ne  nions  pas  absolument  l'ingérence  de  ces  réflexes  dans 

quelques  cas  isolés,  mais  nous  estimons  qu'il  faut  se  garder 

de  généraliser.  Pour  notre  part,  nous  avons  plusieurs  fois  eu 

occasion  d'enregistrer  des  accidents  striduleux,  indépendants 

de  toute  névropathie  et  même  de  toute  altération  nasale. 

Dans  notre  seconde  catégorie  pathogénique  nous  avons 
placé  les  congestions  par  propagation,  dont  l'étude  ne  nous 
arrêtera  que  quelques  instants,  l'influence  nasale  ne  pouvant 
ici  être  mise  en  doute.  Voici  quel  est  en  général  le  mode 
d'apparition  de  ces  poussées  qui  sont  d'observation  courante: 

Un  individu  de  tempérament  athritiquc,  afiecté  ou  non 
de  rhinite  hypertrophique,  est  à  la  suite  d'une  impression 
locale  ou  périphérique  subitement  pris  d'éternuements,  d'en- 
chifrènement,  d'hypersécrétion  et  parfois  de  larmoiement,  de 
céphalalgie  frontale.  Le  malade  se  croit  menacé  d'un  coryza 
aigu,  d'une  vraie  rhinite  dont  il  ne  sera  débarrassé  qu'au 
bout  d'une  semaine.  Mais  il  en  est  autrement,  les  symptômes 
cèdent  rapidement,  en  quelques  heures  le  nez  redevient  libre, 
il  s'agit  d'une  fluxion  vaso-motrice  qui  peut  ne  pas  rester 
limitée  aux  fosses  nasales,  et  se  propager  au  pharynx  d'abord, 
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puis  au  lar)'iix  et  k  la  trachée.  En  pareille  ciroonstanœ  ki 
troubles  hyperémiques  ont  déjà  disparu  du  côté  de  la  pîtiih 
taire,  lorsque  se  manifestent  les  phénomènes  laryngés  qu 
succèdent  eux-mêmes  aux  scènes  d'une  localisation  pharyngée 
passagère.  Cette  marche  de  l'affection  indique  que  Toa  est  a 
préseûce  d'une  fluxion  par  propagation. 

II 

-   Si  l'on  parcourt  les  plus  récents  traités  de   rhinologie  et 
de  laryngologie,  les  mémoires  publiés  dans  les  Revues»  kf 
communications  faites  aux  Sociétés,  on   constate   que  ks 
spécialistes  sont  d'accord  pour  comprendre  dans  Vénuw& 
ration  des  névropathies  nasales,  l'asthme,  le  rhume  des  foins, 
le  spasme  glottique,  l'aphanie  spasmodique,  l'hypcresthéiie 
du  pharynx,  l'œsophagisne,  les  palpitations,   les  douieun 
névralgiques,  la  migraine,  le  vertige,  l'épilepsle,  ruriicaiie, 
la  tuméfaction  et  la  rougeur  du  ne2.  Des  faits  aussi  nombreai 
que  concluants  servent  de  base  à  cette  doctrine.  En  ce  qui 
concerne  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  muqueuse-broO' 
chique,  ils  ont  été  également  rangés   parmi   les  névroses 
réflexeS)  mais  en  dehors  de  Gcetze»  Sommerbrodt  et  ^nauli, 
on  les  a  surtout  envisagés  dans  leurs  rapports  avec  les  accès 
d'asthme.  En  tout  caSj  bien  des  auteurs  restent  silencieux  i 
leur  endroit. 

Quant  aux  poussées  vaso-motrices  du  larynx  qui  nous 
intéressent  plus  spécialement  en  ce  moment,  voici  les  quelques 
renseignements  bibliographiques  que  nous  avons  pu  recueillir: 

Dès  i883,  Hack  faisant  allusion  à  certains  phénomènes 
qu'il  éprouvait  lui-même  du  côté  de.^  yeux  écrit  :  a  Je  snis 
obligé  de  me  rallier  à  l'opinion  d'une  dilatation  par  réfle^^ 
des  vaisseaux  de  la  conjonctive.  Si  l'on  est  autorisé  k  tirer 
des  conclusions  de  l'expérience  Journalière,  la  muqueuse  da 
nez,  du  pharynx  et  du  larynx,  ainsi  que  celle  de  la  trompe 
d'Eustaohe,  pourrait  se  trouver  plus  souvent  encore  dans  h 
même  dépendance.  Lorsque  la  dilatation  vasculaire  dans  les 
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muqtietises  n'est  que  de  courte  durée»  elle  n'aura  pour  con- 
séquence qu'une  hyperémie  pasdûgëre  qui  provoquera  une 
sécrétion  épaisse»  mucilagineuée.  Mais  si  la  dilatation  des 
vaisseaux  dure  plus  longtemps,  si  la  cause  d'irritation  amène 
une  réplétion  plus  lente  des  corps  érectiles»  une  nouvelle 
excitation  survenant  pourrait  provoquer  k  la  surface  dô  cette 
muqueuse  plus  longtemps  congestionnée  une  inflammation 
catarrhale  typique.  Et  lorsque  ces  phénomènes  se  reproduisent 
flréquemment»  il  peut  y  avoir  formation  d'une  hyperplasie  du 
lissu  muqueux.  n» 

En  i884i  Sommerbrodt  soutient  que  certaines  bronchites 
sans  accès  de  suffocation  résultent  d'une  dilatation  réflexe 
des  vaisseaux  sanguins.  Sur  ao  cas  soumis  à  un  traitement 
nasal,  cet  auteur  a  obtenu  i3  guérisons  et  7  améliorations. 
Sommerbrodt  signale  également  des  laryngites  réflexes  qui 
étaient  parfois  concomitantes  de  ces  bronchites  vaso-dilata- 
trices. 

Ruault,  dans  son  mémoire  sur  les  névropathies  réflexes 
(1887)  dit  qu'il  a  rencontré  et  traité  avec  succès  des  cas  ana- 
logues k  ceux  relatés  par  Sommerbrodt. 

Moure  {Leçons  sur  les  maladies  du  larynx,  1890)  enseigne  : 
tt  Que  la  congestion  laryngée  se  montre  &  la  suite  de  lésions 
nasales,  soit  par  propagation  directe,  soit  comme  phénomène 
réflexe.  » 

On  lit  dans  la  thèse  de  Chabory  (1892)  :  a  Deux  théories 
sont  en  présence  pour  expliquer  la  toux  nasale  :  ou  bien 
l'excitation  conduite  au  bulbe  est  transmise  aux  nerfs  respi- 
rateurs qui  se  contractent  d'une  façon  spasmodique,  ou  bien 
un  réflexe  vaso-moteur  produit  par  l'intermédiaire  du  gan* 
glion  cervical  une  hyperémie  laryngée,  cause  immédiate  de 
la  toux.  » 

Enfin  Clément  (thèse,  inspirée  par  CuvilUer,  i885)  émet 
celte  opinion  :  a  La  théorie  et  l'observation  clinique  paraissent 
justifier  l'hypothèse  qu'il  existe  une  laryngite  réflexe  ayant 
pour  origine  l'inflammation  du  nez,  et  Ton  peut  en  tirer  des 
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indications  utiles  pour  expliquer  l'étiologie  et  éclairer  le 
traitement  de  ces  variétés  de  toux  dans  la  production  desqudks 
les  bronches  ne  jouent  aucun  rôle.  » 

En  somme,  pénurie  complète  d'observations  relatives  aux 
fluxions  vaso-motrices  du   larynx.   D'un  côté    les    auteurs 
dédaignent  de  publier  des  faits  d'aussi  minime  inipK>rtaiioe; 
de  l'autre,  les  malades  n'ont  pas  généralement  recours  aux 
soins  du  médecin  pour  des  accidents  aussi  légers  et  aussi 
éphémères.  Il  n'y  a  guère  que  les  personnes  dont  la  profession 
exige  une  intégrité  parfaite  de  la  voix,  les  artistes  lyriques  et 
dramatiques  en  particulier,  qui  aillent  consulter  le  spécialiste 
en  pareille  circonstance;  et  celui-ci,  examinant  d'ordinaire  le 
sujet  k  un  moment  où  les   symptômes  objectifs  ont    déjà 
disparu,  en  l'absence  de  rougeur  et  de  gonflement  de  la 
muqueuse,  conclut  à  des  troubles  de  la  motilité. 

Au  Mont- Dore  où  nous  avons  toujours  nos  clients  sous 
la  main,  le  malade  étant  en  contact  continuel  avec  son 
médecin,  nous  avons  enregistré  quelques  cas  de  poussée 
vaso-motrice  du  larynx.  Dans  les  faits  qui  suivent,  l'ori^ne 
nasale  et  réflexe  de  la  congestion  ne  saurait  être  discutée. 

Nous  résumons  les  observations  III  et  lY  qui  ont  été 
publiées  déjà  dans  notre  travail  :  Des  odeurs  et  de  leur  in- 
fluence sur  la  voix  (1894)  : 

Obs.  I.  —  Âgé  de  vingt-six  ans,  de  tempérament  neuro- arthri- 
tique, vient  nous  consulter  en  juillet  1893,  accompagné  de  son 
frère  qui  est  atteint  d'asthme  nasal  et  dont  Tétat  a  été  amélioré 
par  des  interventions  rhino- chirurgicales. 

Ce  jeune  homme,  qui  possède  une  assez  belle  voix  de  baryton, 
nous  dit  que  depuis  quelque  temps  il  éprouve  de  la  difficulté  à 
donner  les  notes  élevées  et  en  demi -teinte;  il  se  fatigue  très  vite, 
soit  en  chantant,  soit  en  parlant.  De  plus,  il  a  été  pris,  k  maintes 
reprises,  d'enrouement  et  de  quintes  de  toux,  symptômes  qui  n*ont 
jamais  persisté  plus  de  deux  jours,  et  qui  se  montrent  en  même 
temps  que  des  éternuements,  de  Tenchifrènement,  une  sécrétion 
nasale  abondante,  du  larmoiement,  des  démangeaisons  à  l'œil,  de 
la  céphalalgie  frontale,  et  de  légères  sensations  vertigineuses. 

A  l'examen  du  pharynx  et  du  larynx,  rien  d'anormal.  Du  cOtç 
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des  foisea  nasales,  à  droite,  éperon  cartilagineux  peu  prononcé, 
hypertrophie  de  la  muqueuse,  accentuée  au  niveau  de  rextréroité 
antérieure  du  cornet  inférieur  ;  nous  ne  pouvons  constater  s^il  y  a 
de  l'byperesthésie,  le  malade  s*étant  refusé  à  l'introduction  de  la 
sonde. 

Quatre  jourâ  après,  nous  prescrivons  des  douches  nasales,  et  la 
première  irrigation  détermine  une  poussée  nasale  avec  les  symp- 
tômes que  nous  venons  d*énumérer,  éternuements,  céphalalgie, 
vertiges,  etc.  Environ  un  quart  d'heure  après  le  début  des  phé- 
nomènes nasaux,  le  sujet  ressent  de  la  gène,  des  picotements  à  la 
région  antérieure  du  cou,  la  voix  se  voile,  devient  enrouée,  une 
toux  sèche  et  fréquente  se  manifeste. 

Le  lendemain,  l'enrouement  est  marqué,  la  toux  revient  chaque 
fois  que  X...  est  obligé  de  parler;  nous  trouvons  de  la  rougeur  sur 
les  replis  aryténo-épiglottiques,  du  gonflement  et  de  la  coloration 
au  niveau  de  la  commissure  postérieure  et  des  bandes  ventri- 
culaires,  les  cordes  inférieures  sont  teintées  en  rose.  Du  côté  du 
nez,  perméabilité  à  peu  près  rébblie,  encore  un  peu  d'injection  de 
la  muqueuse  à  droite.  Aucun  signe  bronchique. 

Le  surlendemain,  atténuation  notable,  et  le  troisième  jour  plus 
de  trace  des  accidents. 

Vers  la  fin  do  la  cure  le  malade  consent  à  se  laisser  cautériser 
la  muqueuse  hypertrophiée.  Nous  cocaînisons  préalablement  et 
appliquons  de  l'acide  trichloracétique  pur  sur  le  cornet  Inférieur 
droit.  Une  réaction  locale  se  produit  aussitôt  avec  une  douleur 
sus-orbitaire  très  vive,  et  un  quart  d'heure  après  nous  constatons 
rhyperémie  laryngée  qui  céda  rapidement. 

Obs.  II.  —  X...,  âgé  de  trente  et  un  ans,  chante  les  barytons  à 
l'étranger;  il  a  été  atteint  d'hay-fever  avec  crises  dyspnéiques  dont 
il  est  guéri  grâce  à  un  traitement  rhino -chirurgical  qu'il  a  subi 
en  Amérique  quatre  années  auparavant. 

Nous  voyons  le  malade  en  août  1894,  il  se  plaint  de  ne  plus  avoir 
la  même  solidité  dans  la  voix,  il  se  fatigue  facilement,  il  a  des 
enrouements  passagers  qui  ne  suivent  pas  les  efforts  vocaux,  mais 
qui  sont  précédés  ou  accompagnés  d'éternuements  et  d'enchifrè- 
nement,  d'écoulement  nasal.  X...  qui  se  croit  complètement  dé- 
barrassé de  son  rhume  des  foins,  nous  dit  :  «  Ce  sont  des  rhumes 
de  cerveau  qui  me  tombent  sur  le  larynx.  » 

A  l'examen  :  cordes  vocales  inférieures  grisâtres,  et  dans  le  nez 
muqueuse  affaissée  et  décolorée  qui  porte  de  nombreuses  traces 
cicatricielles^  mais,  à  gjuche,  grande  sensibilité  à  la  partie  posté- 
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rieure  da  cornet  inférieur  et  sur  le  point  correspoftidAlit  de  Ii 
eloiëon.  Rien  aux  bronches.  Nous  Soupçonnons  des  congestions 
laryngées  réflexes  de  provenance  nasale  et  nous  proToqaons  les 
accidents  à  deux  reprises  différentes. 

Une  première  fois  nous  excitons  la  partie  hyperesthésiëe  à  t'aide 
d*une  brosse,  et  presque  aussitôt  la  pituitaire  devient  turg^seente 
et  injectée,  éternuements  répétés,  sécrétion  abondante.Ving't  ralntites 
après,  la  muqueuse  vocale  était  colorée,  la  voix  était  voilée,  ttne 
petite  toux  sèche  se  faisait  entendre  par  intervalles.  Des  attoaebê- 
nients  sur  les  membranes  nasale  et  laryngée  eurent  vite  raison 
des  phénomènes  réflexes. 

Quelques  jours  après,  nous  engageons  le  malade  à  faire  uMg« 
de  la  douche  d*acide  carbonique.  L'action  de  ce  gaz  amène  une 
poussée  unilatérale  as)ez  prononcée  du  côté  du  nés;  deux  heures 
après,  nous  trouvons  à  gauche  la  pituitaire  rouge,  tuméfiée  et  très 
humide.  X...  éprouve  aux  yeux  de   vives  démangeaisons   ^'tf 
n'avait  pas  ressenties  depuis  longtemps.  La  voix  est  très  enrouée, 
la  toux  se  montre  par  quintes.  Le  larynx  a  une  coloration  accoBèe. 
Malgré  l'emploi  de  la  cocaïne,  les  accidents  vocaux  perfltstent 
jusqu'au  surlendemain, 

Obs.  m  (résumée). -^X...,  âgé  de  vingt«six  ans,  névro|Mithe, 
chante  dans  la  maîtrise  d'une  église  et  est  fort  incommodé  par 
l'odeur  de  l'enoens  brûlé,  qui  provoque  ches  lui  un  enrouement 
presque  immédiat. 

A  l'examen  rhinoscopique,  aucune  trace  d'hypertrophie  du  càié 
de  la  pituitaire,  la  membrane  pharyngée  parait  plutôt  sécha»  ias 
cordes  vocales  sont  grisâtres. 

Nous  soumettons  à  diverses  épreuves  le  malade  qui  veut  à  tout 
prix  guérir;  neus  lui  faisons  respirer  différentes  essences  :  mnse, 
ambre,  violette,  rose,  héliotrope,  jasmin;  aucune  modiOcatlon  du 
côté  de  la  muqueuse  nasale,  aucune  manifestation  d'ordre  laryngé. 

Puis  nous  faisons  brûler  de  l'encens;  presque  aussitôt  impres* 
sion  de  malaise  général,  puis  injection  et  tuméfaction  de  la  mu- 
queuse nasale;  éternuement,  sensation  de  pesanteur  à  la  tête,  et  au 
bout  de  huit  à  dix  minutes  la  membrane  vocale  se  colore. 

L'encens  continuant  à  brûler,  la  Congestion  laryngée  augmente, 
Tenrouement  se  manifeste,  puis  surviennent  des  quintes  de  toux. 

Les  accidents  sont  rapidement  enrayés  par  l*emploi  de  la  cocaïne. 

Dans  une  autre  expérience  nous  brûlons  de  l'encens,  mats  en 
obstruant  les  narines  du  malade;  aucun  phénomène  nasal  ni  laryngé 
ne  se  montre. 
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Ofis.  IV  (rôsumée).  -^  W^^  X  ..,  âgéo  do  vingt  ans,  très  tierveuiê, 
a  en  horreur  Isa  parfums  de  dlfférantas  fleurs  qui  déterminent  das 
poussées  vaso-motrices  nasales,  avec  migraine,  vertige,  nausées, 
vomissements,  palpitations,  syncopes.  Bile  est  restée  aphone  pen- 
dant deux  jours  sous  l'influence  d'une  préparation  au  musc. 
-  Rien  d'anormal  dans  les  fosses  nasales,  le  pharynx  et  le  larynx 
du  sujet. 

Nous  faisons  sentir  de  l'essenoe  de  rose  à  la  jeune  fille  ;  presque 
aussitôt  injection  de  la  muqueuse  nasale  et  commencement  de 
migraine,  phénomènes  qui  disparaissent  vite,  grâce  à  des  puhé^ 
risations  cocslnées. 

La  malade  ayant  ensuite  dû  subir  l'odeur  prolongée  de  la  peau 
d'EspagnSy  est  prise  d'éternuementé  et  de  migfaine,  puis  elle  perd 
connaissance.  Transportée  dans  son  lit,  elle  s'endort;  une  petite 
toux  sèche  survient  pendant  le  sommeil.  Au  réveil,  six  heures  après, 
elle  est  aphone,  elle  se  plaint  d'une  cuisson  à  la  région  thyroï- 
dienne et  d'une  toux  fréquente,  éteinte. 

A  l'examen  des  fosses  nasales,  pas  de  coloration,  ni  de  tumé- 
faction de  la  muqueuse,  le  pharynx  est  normal.  Au  laryngoscope, 
symptômes  de  congestion  marquée,  injection  et  gonflement  au 
niveau  des  parties  aryténoTdienne  et  ventriculaire;  quelques  stries 
vasculalres  sur  les  cordes  inférieures.  Si  la  malade  cherche  à 
d jnner  le  son  è,  on  voit  que  les  rubans  vocaux  restent  immobiles 
dans  la  position  cadavérique,  au  lieu  de  se  réunir  sur  la  ligne 
médiane. 

Le  lendemain,  il  restait  un  léger  enrouement,  les  phénomènes 
oongestifli  étaient  notablement  amendés;  le  jour  suivant,  tous  les 
accidents  avaient  disparu. 

Obs.  V.  —  Mï*e  X...,  âgée  de  vingt -deux  ans,  de  tempérament 
neuro- arthritique,  vient  nons consulter  en  mars  189t.  Se  destinant 
à  la  carrière  artistique,  elle  étudie  le  répertoire  pour  tenir  en 
province  l'emploi  de  chanteuse  légère  dans  l'opéra  comique  ou  le 
grand  opéra.  i 

Le  sujet  se  plaint  d'être  enrouée,  de  tousser,  d*avoir  une  séche- 
resse au  cou,  et  une  grande  irritation  â  la  gorge  aux  époques 
menstruelles.  Son  professeur,  qni  a  été  guéri  de  troubles  vocaux 
par  une  intervention  nasale,  nous  écrit  pour  attirer  notre  attention 
sur  des  symptômes  qui  aux  mêmes  périodes  se  montrent  du  cô:é 
du  nez. 

La  malade  nous  dit  qu'elle  est  réglée  depuis  l'âge  de  treize  ans, 
et  que  pendant  trois  années  où  Técoulement  sanguin  revenait  d'une 
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façoD  très  irrégulièrc  et  était  tantôt  abondant,  tantôt  à  fieine 
marqué,  elle  a  éprouvé  de  grandes  doul6ars  anx  reins  et  à  Tubdo- 
inen,  de  violentes  céphalalgies  avec  toarnements  de  tète  et  mooches 
volantes,  et  enfln  des  épistaxis  au  moment  des  époques  cataméniales. 

Puis,  la  menstruation  s'était  régularisée;  la  santé  de  la  malade 
était  excellente;  elle  passait,  nous  dit  W^^  X...,  ses  journées  à  tra- 
vailler le  chant  sans  aucune  fatigue,  lorsqu'il  y  a  sept  mois,  à  la 
suite  d'une  grande  contrariété,  ses  règles  ont  été  supprimées  ;  elles 
sont  revenues  le  mois  suivant  très  abondantes;  depuis  lors  il  s'est 
produit  doux  interruptions  au  moment  desquelles  la  malade  a  été 
enrouée  et  a  toussé  pendent  deux  jours,  et  a  ensuite  ressenti 
pendant  sept  à  huit  jours  une  grande  sensibilité  du  larynx,  au 
point  de  ne  pouvoir  faire  le  moindre  effort  vocal  sans  éprouver  de 
la  gène  à  la  région  thyroïdienne,  et  sans  avoir  la  voix  voilée.  Sur 
notre  demande,  le  sujet  reconnaît  que  tous  ces  accidents  sont 
précédés  d'éternuements,  enchifrènement,  sécrétion  exagérée  de  ta 
pituitaire,  larmoiement,  vertige,  céphalalgie  frontale. 

A  l'examen,  rien  au  pharynx,  rien  au  larynx  ;  dans  les  fosses  nasales, 
à  droite,  légère  hypertrophie  de  la  muqueuse;  à  la  partie  antérieure 
du  cornet  inférieur,  nou^  ne  trouvons  aucun  point  hy[>eresthésié. 

Nous  observons  à  deux  reprises  différentes  la  malade  aux  époques 
incriminées,  et  constatons  qu'il  s'agit  bien  de  phénomènes  con- 
gestifs  du  larynx,  se  montrant  ini  médiate  ment  après  une  poussée 
vaso-motrice  do  la  mu]ueuse  nasale. 

Gomme  nous  parvenons  ensuite  à  empêcher  la  fluxion  laryngée 
par  l'emploi  nasal  de  la  cocaïne,  et  à  provoquer  cette  fluxion  par 
des  cautérisations  au  galvano- cautère  sur  le  cornet  inférieur  droit, 
nous  devons  conclure  à  de  l'hyperémie  vocale  par  influence  réflexe 
gcnito -nasale. 

Ces  cinq  observations  nous  semblent  assez  démonstratives 
et  probantes  pour  permettre  à  la  congestion  laryngée  de 
prendre  rang  parmi  les  névropathies  nasales.  Chez  nos  ma- 
lades, en,  eflfet,  l'apparition  des  symptômes  vocaux  était  sous 
la  dépendance  immédiate  de  poussées  nasales  vaso-motrices. 
Nous  avons  vu  que  l'enrouement,  la  toux,  la  coloration  et  le 
gonflement  de  la  muqueuse  laryngée  survenaient  quelques 
minutes  après  le  début  des  phénomènes;  éternuemenls,  en- 
chifrènement, sécrétion  exagérée,  turgescence  et  injection  de 
la  pituitairei 
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De  plus,  dans  tous  les  cas»  nous  avons  réussi  à  produire 
expérimentalement  la  fluxion  laryngée,  en  agissant  sur  les 
terminaisons  du  trijumeau  et  de  l'olfactif.  Enfin,  l'épreuve  de 
la  cocaïne  employée  dans  le  nez  et  enrayant  la  marche  des 
accidents  vocaux  nous  fournit  un  précieux  témoignage  en 
faveur  de  la  nature  réflexe  de  ces  derniers. 

On  sait  que  dans  l'épaisseur  de  la  piluitaire  est  renfermé 
un  véritable  tissu  érectile  qui  ent^  en  turgescence  avec  la 
plus  grande  facilité,  lorsque  les  nervi  érigeâtes  sont  le  siège 
d'une  irritabilité  excessive.  Si  la  tuméfaction  des  corps  caver- 
neux est  exagérée,  s'il  y  a  hyperexcitabilité  nasale,  des 
troubles  réflexes  locaux  ou  éloignés  peuvent  prendre  nais- 
sance sous  l'influence  de  causes  aussi  légères  que  variées.  Le 
plus  souvent  ce  sont  des  irritations  directes,  opérant  d'une 
manière  mécanique  sur  la  muqueuse  nasale  et  occasionnées 
par  des  polypes,  éperons  de  la  cloison,  corps  étrangers,  air 
chaud,  gaz,  poussières,  etc.,  qui  déterminent  les  réplétions 
sanguines  de  la  pituitaire.  Mais  il  est  également  établi  que  ces 
fluxions  vaso-motrices  ainsi  que  les  névroses  consécutives,  ont 
parfois  pour  point  de  départ  un  foyer  excitant  situé  eh  dehors 
du  nez,  dans  des  régions  lointaines  de  l'économie,  dans  les 
organes  génitaux,  l'intestin,  l'estomac  et  dans  la  zone  des  nerfs 
sensoriels  de  l'olfaction,  de  la  vision.  On  se  trouve  alors  en 
présence'd'un  double  phénomène  réflexe:  celui  qiii  émane  du 
trijumeau  n'est  plus  primitif,  il  est  secondaire  au  réflexe  dû 
par  exemple  k  l'impression  d'un  rayon  lumineux  ou  d'une 
odeur  sur  les  filets  du  nerf  optique  ou  de  l'olfactif. 

D'après  ces  renseignements  pathogéniques,  il  est  aisé  de 
comprendre  comment,  chez  nos  malades,  les  congestions 
laryngées  ont  été  provoquées  par  des  cautérisations  au  gai- 
vano-cautère,  à  l'acide  trichloracétiquo,  par  le  frottement 
d'une  brosse,  par  une  irrigation  liquide,  par  une  douche 
gazeuse  d'acide  carbonique,  par  l'odeur  de  l'encens  brûlé, 
de  l'essence  de  rose,  de  la  peau  d'Espagne,  enfin  par  des 
perturbations  génitales. 


La  rhinite  hyperbrophique  favorise  le  développeiiient  des 
fluxions  nasales  et  des  manifestations  réflexes,  mais  ces 
phénomènes  peuvent  paraître  en  dehors  de  toute  altàntioD 
chronique  apparente  de  la  muqueuse.  Ainsi,  nous  avons  noté 
que  la  pituitalre  ne  présentait  aucune  lésion  chez  deux  de 
nos  sujets.  C'est  du  reste  là  une  thèse  que  nous  avons  déjà 
défendue  Tan  dernier  à  propos  du  rhume  des  foins. 

Il  importe  enfin  de  faire  remarquer  que  la  toux  a  été  le 
résultat  et  non  la  cause  de  la  congestion  ;  que,  dans  les  cas 
observés,  ce  symptôme  a  suivi  et  non  précédé  la  rougear, 
le  gonflement  de  la  muqueuse  vocale.  Il  ne  saurait  donc  être 
question  de  troubles  hyperémiques  dus  à  une  toux  nenrense, 
aux  secousses  convulsives  des  muscles  phonateurs;  le  mode 
de  production  est  alors  celui  des  états  congestifs  par  surme- 
nage vocal  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

m 

Noua  croyons  avoir  été  le  premier  {Recherches  epiromé- 
triques,  1890)  à  attirer  l'attention  sur  la  provenance  nasale 
de  certaines  altérations  de  la  voix  consécutives  à  des  noodifi- 
cations  apportées  dans  le  jeu  du  soufllet  pulmonaire. 

Nous  pensons  avoir  démontré  qu'en  outre  des  désordres 
graves,  déformations  thoraciques,  accès  d'asthme  signalés 
par  les  cliniciens,  les  aflections  du  nez  étaient  susceptibles 
d'atténuer  dans  de  faibles  proportions  Tactivité  fonctionnelle 
du  poumon,  et  que  cet  abaissement  de  la  capacité  vitale 
n'entraînant  aucune  gène  respiratoire  et  survenant  le  plus 
souvent  à  Tinsu  du  malade,  était  seulement  appréciable  au 
spiromètre  ou  au  pneumographe. 

A  l'appui  de  cette  opinion  nous  avons  rappelé  des  faits 
Concluants,  et  nous  avons  entre  auti'es  cas  cité  celui  d'une 
jeune  cantatrice  qui,  depuis  lors,  a  remporté  de  brillants 
succès.  Cette  artiste  était  atteinte  d'une  rhinite  hypertrophique 
qui  avait  fait  diminuer  de  700  centimètres  cubes  le  volume 
d'air  expiré.  Les  troubles  vocaux  étaient  accentués,  perl0 
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dos  notes  élevées,  dievrotement,  difficulté  extrAme  de  filer 
tel  sons,  enrouements  fréquents.  La  résection  d'un  éperon 
cartilagineux  et  la  cautérisation  galvanique  de  la  muqueuse 
hypertrophiée  ont  ramené,  avec  Tampleur  de  la  respiration^ 
rétendue,  la  résistance  et  toutes  les  qualités  de  la  voix. 

Depuis  i8go,  nous  avons  continué  nos  recherches  spiro^ 
métriques  dans  les  afTectiohs  nasales,  et  les  chiffres  obtenus 
nous  rendent  encore  plus  affirmatif  dans  nos  conclusions. 

Les  accidents  vocaux  sont  alors  dus  à  un  excès  de  travail, 
i  un  véritable  surmenage  laryngé.  Pour  s'en  rendre  compte, 
il  suffit  de  rappeler  les  expériences  de  MuUer  et  le  théorème 
physiologique  de  la  Compensation  vocale  que  Lermoyes  vient 
de  remettre  en  honneur. 

Dans  son  ouvrage  sur  la  phonation,  cet  auteur  écritj  en 
effet  :  «  Il  n*y  a  pas  seulement,  quand  on  étudie  la  formation 
des  notes,  à  envisager  le  degré  de  contraction  musculaire  qui 
correspond  à  une  hauteur  donnée,  il  importe  de  considérer  au 
moins  autant  la  pression  exacte  de  l'air  à  ce  moment.  Nous  né 
pouvons  donner  une  note  vocale  sans  uiie  certaine  pression 
respiratoire;  or,  cette  pression  à  elle  seule  produit  un  degré 
de  tension  qui  s'i^oute  à  la  tension  déjà  produite  par  l'action 
musculaire,  de  sorte  que  toute  hauteur  vocale  résulte  de  la 
somme  de  ces  deux  tensions.»  Et  indiquons  ici  que  les 
dénominations  :  volume,  force,  pression  de  l'air  expiré,  sont 
équivalentes,  puisqu'il  est  admis  que  la  pression  respiratoire 
est  en  raison  directe  de  la  capacité  vitale. 

Nous  trouvons  une  application  de  ce  principe  physiolo- 
gique dans  l'usage  inatinctif  que  font  les  artistes  de  ces 
augmentations  ou  diminutions  de  pression  respiratoire  pour 
arriver  à  des  résultats  vocaux,  autrement  impossibles  à 
obtenir.  Quand  ils  ont  atteint  les  plus  hautes  limites  de  la 
voix,  quand  leurs  muscles  contractés  au  maximum  leur 
reftisent  tout  nouveau  service,  ils  appellent  à  leur  aide  la 
soufflerie  pulmonaire»  et  parviennent  ainsi  à  émettre  des  notes 
que  l'action  laryngée  seule  serait  impuissante  h  produlre< 
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De  ces  données  scientifiques,  il  est  naturel  de  déduire  que 
la  faiblesse  respiratoire  nécessite  un  surcroit  d'aciiWté  des 
cordes  vocales,  et  que  l'insuffisance  de  l'élément  moteur 
exige  un  travail  exagéré,  une  fatigue,  un  surmenage  de  l'élé- 
ment vibrant,  d'où  des  conséquences  désastreuses  au  point 
de  vue  du  chant. 

A  moins  de  diminuer  soit  la  durée  des  exercices  vocaux^ 
soit  l'intensité  des  sons,  le  chanteur  qui  a  moins  de  souffle  k 
sa  disposition  commence  par  perdre  la  fraîcheur,  la  pureté, 
l'éclat  de  la  voix.  En  même  temps,  les  muscles  laiyngés 
deviennent  paresseux,  ils  exécutent  leurs  contractions   avec 
moins  de  régularité  et  de  précision,  ils  sont  moins  pronipls 
à  obéir  à  la  volonté,  ils  n'ont  plus  la  même  vigueur,  la  même 
souplesse.  La  voix  est  moins  flexible,  moins  agile,  les  voca- 
lises manquent  de  grâce  et  de  légèreté.  L'artiste  ne  peut 
plus,  aussi  bien  que  par  le  passé,  tenir  un  son  et  surtout  le 
filer,  il  a  de  la  peine  à  chanter  en  demi-teinte.  Les  notes 
élevées  ne  sont  émises  qu'avec  beaucoup  de  difficuUé  et 
deviennent  chevrotantes. 

Ces  troubles  de  la  voix  se  montrent  en  général  en  dehors 
de  toute  apparence  morbide  de  la  muqueuse  du  larynx  ;  mais 
que  le  surmenage  de  l'organe  continue  à  se  produire,  et  ses 
funestes  effets  se  traduiront  par  des  phénomènes  locaux 
appréciables  au  laryngoscope.  On  voit  alors,  à  la  suite  d'un 
travail  vocal  même  modéré,  survenir  des  mouvements  san- 
guins chez  des  sujets  qui  précédemment  offraient  une  cei> 
taine  résistance  à  la  fatigue.  Le  sang  arrive  dans  les  artérioles 
et  les  capillaires  de  la  membrane  laryngée  souâ  une  pression 
plus  considérable,  les  parois  vasculaires  se  laissent  dilater; 
les  vaisseaux  devenus  plus  larges  reçoivent  une  plus  grande 
quantité  de  liquide,  l'état  congestif  est  constitué. 

Sous  l'influence  aussi  de  causes  auparavant  indifierentes, 
air  froid,  poussières,  fumée  de  tabac,  le  malade  éprouve,  à  la 
région  thyroïdienne,  de  la  gêne,  de  la  séclieresse  ou  bien 
de3  chatouillements,  des  picotements,  et  parfois  même,  dans 
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les  cas  d'une  certaine  intensité,  il  accuse  de  la  chaleur,  de  ia 
cuisson.  Le  timbre  de  la  voix  est  altéré,  les  sons  sortent 
voilés,  inégaux,  des  noies  criardes,  des  couacs  sont  lancés, 
enfin  l'enrouement  parait,  parfois  peu  prononcé,  mais  pou- 
vant aller  jusqu'à  la  raucité.  La  toux,  dans  les  formes  légères, 
est  sèche,  brève,  petite  et  se  borne  à  un  hem  peu  fréquent  ; 
il  n'y  a  pas  la  moindre  trace  d'expectoration;  elle  est,  par 
contre,  incessante,  quinteuse,  grave,  sonore,  si  la  fluxion  est 
accentuée  et  porte  principalement  sur  la  partie  aryténoïdienne 
d'une  muqueuse  à  sensibilité  réflexe  exaltée. 

A  l'examen  direct  on  constate  la  rougeur  et  le  gonflement 
de  la  membrane  vocale.  L'injection  est  ordinairement  diffuse 
et  généralisée  ;  elle  envahit  la  totalité  du  larynx,  en  étant 
toutefois  plus  accusée  au  niveau  des  bandes  ventriculaircs. 
Le  gonflement  n'est  jamais  très  prononcé,  surtout  sur  les 
cordes  inférieures  où  la  muqueuse  adhère  intimement  au 
ligament  thyro-aryténoïdien,  il  occupe  plutôt  la  partie  supé- 
rieure du  conduit,  les  fausses  cordes,  la  région  aryténoï- 
dienne, les  ligaments  aryténo-épiglottiques,  endroits  où  la 
muqueuse  est  réunie  aux  couches  sous-jacentes  par  un  tissu 
cellulaire  lâche  et  abondant. 

Si  les  conditions  étiologiques,  affection  nasale,  faiblesse 
respiratoire,  qui  occasionnent  le  surmenage  laryngé  ne  sont 
pas  modifiées,  les  poussées  congestives  ne  tardent  pas  à 
augmenter  de  durée,  de  fréquence  et  d'intensité;  puis  les 
mouvements  sanguins  s'accompagnent  des  troubles  nutritifs, 
des  altérations  matérielles  qui  caractérisent  tout  travail  in- 
flammatoire. Enfin,  la  répétition  des  laryngites  aiguës  finit 
par  créer  un  état  catarrhal  chronique,  la  muqueuse  se  vas- 
cularise,  ses  glandes  s'hypertrophient,  ses  éléments  s'hyper- 
plasient.  Au  laryngoscope,  les  cordes  inférieures  sont  dépolies, 
grisâtres,  épaissies  avec  des  bords  libres  rendus  inégaux  parfois 
par  la  présence  de  petits  nodules.  La  voix  est  alors  voilée 
dans  le  langage  ordinaire  et  éraillée  à  la  moindre  tentative 
de  chant;  l'avenir  artistique  du  sujet  est  bien  compromis» 

s8 
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On  trouvera  du  reste  dans  les  Bulletins  de  la  Société /nu^ 
çaise  (Totologie  et  de  laryngologie  (1894)  deux  excdknU 
mémoires  où  nos  distingués  collègues,  Poyet  et  Castex, 
envisagent  à  un  point  de  vue  plus  général  et  étudient  avec 
beaucoup  de  soin  les  causes  et  conséquences  du  suimenage 
ou  du  malmenage  vocal.  Ces  deux  auteurs  se  déclarent 
partisans  des  idées  que  nous  défendons. 

Notre  dernière  catégorie  pathogénique  comprend  les  pous- 
sées congestives  qui  sont  liées  à  une  insuffisance  fonctionnelle 
des  fosses  nasales,  et  surtout  de  la  cavité  naso-pharyngienne, 
considérées  comme  caisses  de  résonance  et  de  renforcement 
des  sons.  Les  accidents  sont  encore  ici  le  résultat  direct  d'un 
surmenage  laryngé  par  suppléance;  les  éléments  vibrant  et 
moteur  de  la  phonation  viennent  à  Taide  de  l'élément  réson- 
nant affaibli.  Nous  n'avons  pas  &  nous  étendre  sur  ce  méca- 
nisme de  production  que  les  citations  suivantes  empruntées 
à  Michel  (de  Cologne)  feront  au  surplus  bien  saisir. 

Dans  son  remarquable  ouvrage  (1876),  Michel  écrit  à 
propos  des  végétations  adénoïdes  :  a  L'éclat  de  la  voix  sera 
toujours  diminué  parce  que  les  vibrations  du  voile  du  palais 
ne  peuvent  se  transmettre  normalement.  Au  lieu  de  l'air 
elles  rencontrent  un  milieu  impropre,  la  résonance  est 
considérablement  amoindrie  comme  cela  se  produirait  dans 
un  violon  que  l'on  recouvrirait  en  partie  avec  un  linge.  En 
d'autres  termes,  on  parle  sans  caisse  de  résonance. 

))  Le  chant  est  plus  ou  moins  impossible  ou  très  difficile 
parce  que  le  voile  du  palais  ne  peut  plus  se  soulever  et  rester 
longtemps  en  cette  situation.  Une  hypertrophie  plus  modérée 
a  toHJours  pour  conséquence  un  affaiblissement  de  la  voix. 
Elle  perd  de  son  éclat,  devient  moins  métallique  et  porte 
moins  loin.  Pour  contre*balancer  cette  perte  d'étendue,  le 
larynx  et  les  poumons  doivent  agir  outre  mesure;  il  en  résulte 
bientôt  une  parésie  des  muscles  constricteurs  de  la  glotte  et 
surtout  des  thyro^ryténoïdiens  internes^  y> 
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Dans  le  Traité  des  maladies  de  la  gorge  (i884}  on  lil  encore  :  ' 
u  Les  granulations  et  les  hypertrophies  en  nappe  qui  occupent 
les  arcs  palatins  postérieurs  les  rendent  lourds  et  rigides, 
d'où  diminution  de  leur  mobilité  et  de  leur  vibratilité,  et  par 
suite  atténuation  du  son.  Les  excroissances  occupant  les 
niches  qui  séparent  le  voile  du  palais  de  la  paroi  postérieure 
altèrent  la  mobilité  du  voile  et  font  obstacle  à  son  élévation. 
Comme  les  marches  charnues,  elles  diminuent  aussi  la  réso- 
nance. J'ai  vu  plusieurs  fois  leur  destruction  au  galvano- 
cautère  rendi*e  immédiatement  la  voix  plus  facile,  plus  claire 
et  moins  nasale, 

»  Pour  remédier  au  manque  de  sonorité,  on  force  souvent 
la  voix.  )> 

Nous  acceptons  entièrement  les  conclusions  de  Michel  et 
avons  la  conviction  que  l'abaissement  du  pouvoir  résonnant 
du  naso-pharynx  joue  un  rôle  important  dans  le  développe- 
ment du  surmenage  laryngé.  Voici,  du  reste,  deux  faits  où 
des  troubles  du  résonnateur  nasal  nous  ont  paru  devoir  être 
les  seuls  mis  en  cause  : 

Le  premier  est  relatif  à  un  fort  ténor  que  nous  avons  vu 
en  1891»  avec  un  de  nos  maîtres.  Ce  siiyet  a  été  pris  d'angine 
sept  mois  auparavant,  il  a  été  obligé  de  résilier  son  enga- 
gement et  depuis  n'a  pas  repaiii  sur  la  scène.  La  voix  ne 
porte  plus,  le  si  bémol  est  émis  avec  peine,  la  fatigue  arrive 
vite,  un  travail  vocal  même  modéré  est  suivi  d'enrouement 
passager,  de  toux  sèche,  la  muqueuse  laryngée  est  alors 
injectée.  Divers  traitements,  soit  locaux,  soit  spéciaux,  n'ont 
donné  aucun  résultat  appréciable.  A  l'examen  laryngosco* 
pique  pratiqué  après  une  période  de  repos,  pas  de  troubles 
noteurS)  les  cordes  vocales  inférieures  sont  dépolies,  le  bord 
libre  est  uni.  Respiration  costale  inférieure,  au  spiromètre 
^900  centimètres  cubes.  Du  côté  des  fosses  nasales,  légère 
hypertrophie  du  cornet  inférieur  droit,  pas  d'hyperexcitabilitc 
de  la  pituitairci  aucune  manifestation  réflexe  à  incriminer. 
Dans  la  gorge,  les  amygdales  sont  peu  volumineuses,  mais 
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la  muqueuse  pharyngée  est  colorée  et  gonflée;  on  voil  sbt 
les  parties  médiane  et  latérales  des  traces  cicatricielles  ;  deux 
mois  avant,  de  nombreuses  granulations  ont  été  cautérisées 
au  galvano,  sans  amener  d'amélioration  sensible.  Nous  pro- 
cédons alors  à  l'examen  du  naso-pharynx,  et  trouvons  xexs 
les  gouttières  latérales  des  petites  masses  adénoïdes»  et  sur 
la  voûte  en  arrière  une  végétation  assez  volumineuse.  Nous 
conseillons  l'ablation  de  ces  tumeurs  qui  fui  pratiquée 
quelques  jours  après.  Au  bout  de  deux  mois,  l'artiste  avait 
recouvré  tous  ses  moyens  vocaux.  Nous  avons  constaté 
depuis,  que  sa  capacité  thoracique  n'a  pas  augmenté. 

Le  second  cas  concerne  un  jeune  baryton  étudiant  le  chant 
depuis  peu  de  temps,  et  que  nous  avons  soigné  en   1894^ 
Ce  sujet  présentait  les  premiers  symptômes  du  surmenage 
laryngé,  et  cependant  il  était  très  modéré  dans  la  durée  et 
la  fréquence  des  exercices  vocaux,  qui  occasionnaient  assez 
souvent  l'enrouement  et  les  autres  symptômes  de  l'hyperémie 
laryngée.  En  dehors  des  poussées  congestives,  le  larynx  parait 
normal;  les  fosses  nasales  sont  libres;  amygdales  palatines 
peu  volumineuses;  pharyngite  légère;  rien  de  suspect  du 
côté  de  ces  organes.  Mais,  comme  chez  le  malade  précédent, 
végétations  adénoïdes  peu  accentuées.  Nous  raclons  le  naso- 
pharynx  et  débarrassons  le  malade  de  ses  accidents  vocaux. 
Le  spiromètre  a  montré  qu'il  n'y  avait  pas  de  faiblesse 
respiratoire. 

En  dehors  de  ces  deux  faits,  nous  n'avons  jamais  pu 
rattacher  exclusivement  les  fluxions  laryngées  à  l'amoindris- 
sement de  la  résonance  nasale,  et  cependant  nous  ne  dou- 
tons pas  que  ce  facteur  étiologique  ne  vienne  le  plus  souvent 
ajouter  ses  eflbrts  à  ceux  de  l'obstruction  du  nez;  mais  il 
est  alors  difficile  d'évaluer  la  part  d'action  qui  rerient  k 
chacune  de  ces  influences  causales. 

Peu  importe,  du  reste,  dans  la  pratique  journalière  de 
savoir  si  les  poussées  congestives  sont  dues  à  l'intervention 
isolée,  d'une  obstruction  nasale,  de  phénomènes  par  propa* 
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cation,  d'accidents  réflexes,  d'un  afTaiblissement  respiratoire, 
d'une  résonance  viciée,  ou  bien  si  plusieurs  de  ces  con- 
ditions  génésiques  se  trouvent  associées,  combinées  pour 
agir  chez  le  même  individu.  L'essentiel  est  de  bien  se  rendre 
compte  que  les  troubles  de  la  voix  ont  pour  point  de  départ 
une  lésion  des  fosses  nasales  ou  du  naso-pharynx.  La  résec- 
tion d'un  éperon  cartilagineux,  le  redressement  de  la  cloison, 
l'ablation  de  polypes  muqueux  ou  de  végétations  adénoïdes. 
le  traitement  judicieux  d'une  rhinite  hypertrophique,  ou 
d'une  rhino-pharyngite  sèche  empêcheront  le  retour  des  con« 
gestions  laryngées,  des  laryngites  aiguës,  ou  modifieront  un 
élat  inflammatoire  devenu  chronique. 


\  M  ï 
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Séance  du  28  février  1896. 

M.  ScHADEWALDT  présente  une  patiente,  dont  la  corde  vocale 
droite  est  rouge  et  épaissie  jusqu'à  la  partie  la  plus  posté- 
rieure. Cette  dernière  circonstance  parle  contre  la  tuberculose, 
de  même  que  l'intégrité  des  poumons;  d'autre  part,  l'épaissis- 
sement  n'a  pas  l'aspect  d'une  gourme;  mais  il  semble  avoir 
un  peu  diminué  sous  l'influence  de  l'iodure  de  potassium. 

La  patiente  expectore  plus  souvent  depuis  quelque  temps  des 
masses  fibrineuses  entourées  de  mucus,  qui  proviennent  peut- 
être  de  la  corde  vocale  malade,  car  on  y  voit  quelques  parties 
de  couleur  blanchâtre. 

M.  Frànkel.  —  Dans  ces  cas  d'infiltration,  où  il  s*agit  d'ordinaire 
de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose,  on.  peut  établir  le  diagnostic  en 
se  basant  sur  Taction  de  Tiodure  de  potassium  d'une  part  ou  d'une 
injection  de  tuberculine,  qui  est  à  tort  tombée  en  diserédit. 


M.  P.  Heymann  montre  des  photographies  stéréoscopiques, 
obtenues  par  le  prof.  Einthoven,  du  voile  du  palais  éclairé  par 
en  haut  et  de  la  trompe  d'un  patient,  chez  qui  la  moitié  du 
maxillaire  supérieur  a  été  réséquée,  dans  diverses  positions. 
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.  M.  HenzFELD  rapporte  que  la  tumeur  de  la  pointe  de  la 
langue  de  sa  patiente  qu'il  a  présentée  dans  la  dernière  séance, 
a  été  reconnue  sous  le  microscope  pour  un  papillome. 

Il  présente  de  nouveau  une  malade  avec  deux  petites  tumeors 
papillomateuses  des  deux  côtés  de  la  ligne  médiane  du  bout  de 
la  langue,  dont  l'une  a  dû  se  développer  à  la  suite  de  l'arrache- 
ment d'une  verrue  d'un  doigt  avec  les  dents. 


'  M.  A.  RoSENBERG.  —  Contribution  au  traitement  du  g^oitre 
par  les  injections  parencbymateuses  (Zur  Behandlung  da 
Strumen  mit  parenchymatoîen  Injectionen). 

L'auteur  a  traité  une  série  de  patients  atteints  de  goitre 
s'accompagnant  généralement  de  symptômes  de  eompression, 
par  des  injections  iodoformées  (iodoforme  1,0;  éiher  et  huile 
d'olive  ââ  7,0).  Immédiatement  après  l'injection  il  survient 
parfois  des  douleurs. s' irradiant. dans  diverses  directions,  qui 
passent  en  général  rapidement;  assez  souvent  il  se  produit  un 
accès  de  toux  de  courte  durée;  les  patients  se  plaignent  d'ordi- 
naire d'avoir  dans  la  gorge  un  goût  d'iodoforme,  qui  disparait 
bientôt.  Par  contre,  il  n'y  a  jamais  eu  non  seulement  de 
danger,  mais  de  troubles  sérieux;  il  n'est  pas  produit  non  plus 
à  la  suite  des  injections  des  foyers  inflammatoires  ni  des  adhé- 
rences de  la  capsule  avec  le^pourtour^ 

Le  nombre  moyen  d'injections  nécessaires  est  de  douze,  une 
seringue  de  Pravaz  était  injectée  deux  fois  par  semaine.  Parfois 
les  symptômes  de  sténose  disparaissent  déjà  après  trois  injec- 
tions ;  dans  tous  les  cas,  le  résultat  obtenu  a  été  satisfaisant,  le 
plus  souvent  remarquable. 

M.  Herzfeld  confirme  Taction  favorable  de  rinjeclion  iodofor- 
niée,  qui  réduit  le  volume  du  goitre  plus  rapidement  et  plus  sûre- 
ment que  le  traitement  par  la  thyréoldine.  Il  n*a  jamais  eu  besoin 
de  faire  plus  de  quatorze  injections,  parfois  l'effet  ne  se  montre  que 
quelques  semaines  après  les  premières  injections. 

M.  Flatau.  —  Il  faut  se  limiter  dans  le  choix  des  goitres  à 
traiter  de  cette  façon,  car  ils  régressent  parfois  spontanément,  en 
particulier  chez  les  jeunes  filles  anémiques;  la  dose  d* iode  repré- 
sentée par  les  injections  d' iodoforme  lui  parait  très  forte.  Ses 
frictions  de  vasogène  iodé  lui  ont  donné  parfois  de  très  bons  résultats. 

M;  Hehzfeld  croit  que,  dans  ce  mode  de  traitement,  Taction 
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principale  est  attribuable  au  massage  concomitant,  cai*  il  a  parfois 
obtenu  également  des  résultats  favorables  par  le  massage  avec  de  la 
Yaseline. 

M.  A.  RosEMBEiia*  —  Gomme  on  peut  injecter  sans  danger  un 
centimôtre  cube  d*éther  iodoformé  à  10  o/o  à  an  chien  et  la  même 
quantité  de  la  solution  oléo-éthérée  d'iodoforme  —  celle-ci  même 
dans  les  veines  —  à  un  lapin,  la  dose  indiquée  n'est  pas  trop  forte. 

En  ce  qui  concerne  l'incorporation  de  Tiode  par  la  peau  obtenue 
d'une  autre  manière,  le  traitement  iodé  cataphorlque  lui  a  donné  de 
bons  résultats  dans  une  série  de  cas,  sans  qu'il  puisse  dire  ce  qui 
en  revient  à  l'iode  et  ce  qui  est  à  mettre  au  compte  du  courant  élec- 
trique. 

M,  Demme  présente  une  patiente  avec  un  hématome  du 
pharynx,  ayant  la  grosseur  du  poing  et  qui  forme  une  tumeur 
correspondant  à  peu  près  à  la  branche  gauche  du  maxillaire 
inférieur,  recouverte  d'une  peau  tendue,  en-dessous  de  laquelle 
s'en  trouve  une  seconde  plus  petite  de  même  consistance.  Le 
côté  gauche  du  palais  mou  est  repoussé  à  droite  par  la  tumeur 
qui  fait  également  saillie  en  dedans.  La  tumeur  s'étend  jus- 
qu'au palais  dur,  à  la  ligne  médiane,  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  à  la  trompe  et  au  sinus  pyriforme;  l'épiglolte  est 
déviée  en  arrière  et  à  droite,  le  larynx  repoussé  à  droite.  En 
frappant  sur  le  paroi  externe,  on  voit  et  on  sent  un  mouvement 
d'ondulation. 

Une  très  petite  incision  a  fait  sortir  du  sang  fluide,  d'un 
rouge  clair;  la  patiente  a  perdu  un  demi-litre  de  sang  ;  l'hémor- 
ragie ne  s'est  arrêtée  qu'après  cinq  heures  de  compression 
digitale. 

M.  FLA.TAU  rappelle  à  ce  propos  que  dans  l'angine  phlegmoneuse 
à  marche  lente  il  peut  se  former  parfois  un  hématome  à  la  suite 
d'érosion  d'un  vaisseau  sanguin.  En  pareils  cas  il  ne  faut  pas  inciser, 
mais  ponctionner. 

M.  B.  FrAnkel  a  vu  un  hématome  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  qui  était  en  communication 
avec  un  goitre  simultané. 

Dans  un  cas  d'hématome  du  palais  dur  il  y  eut  même  après  la 
ponction  une  forte  hémorragie,  toutefois  elle  n'est  pas  aussi  forte 
après  la  ponction  qu'après  une  incision  même  petite. 

A.   ROSENBERG. 
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La  pratique  li^es  maladies  du  larynx,  du  nés  et  des 
oreilles  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  par  le  prof.  P.  Lefsrt'. 

Sous  ce  titi^,  l'auteur  a  réuni^  dans  un  petit  volume  de 
a6o  pages  en  petit  format  diamant^  les  formules  les  plus  usités 
dans  quelques  cliniques  spéciales  de  Paris.  Ces  procédé» 
thérapeutiques  n'appartiennent  pas  toujours  aux  maîtres  qui 
les  appliquent,  mais  M.  Lefert  n'a  point  cherché  Forigine  des 
traitements  qu'il  signale  sans  y  ajouter,  du  reste,  aucune 
réflexion  personnelle. 

Il  a  simplement  condensé  dans  cette  sorte  de  manuel  les 
traitements  employés,  sans  s'occuper  du  résultat  de  telle  ou 
telle  médication  et  sans  accorder  la  préférence  à  Tune  d'elles. 
II  arrive,  de  la  sorte,  que  le  praticien  pourra,  dans  quelque 
cas,  avoir  l'embarras  du  choix,  à  ne  savoir  de  quel  côté  il  devra 
se  tourner. 

Cet  inconvénient  sera,  toutefois,  compensé  par  les  avantages 
qu'offriront  aux  praticiens  généraux  ces  nombreuses  formules 
pour  des  cas  où  très  souvent  ils  se  trouvent  embarrassés. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

L'innervation  des  vaisseaux  de  la  langue  (Die  Innervation 
der  Zungerge fasse),  par  P.  Iserg(n. 

Le  système  nerveux  sympathique  envoie  ses  Cbres  à  la  langue 
à  travers  le  ganglion  cervical  supérieur;  la  plus  grande  partie 
des  fibres  vaso-constrictrices  s'embranchent  dans  le  nerf  hypo- 
glottîque,  tandis  que  le  reste  des  constricteurs  et  tous  les  dilata- 
teurs passent,  en  abandonnant  le  glosso-pharyngien  et  le 
lingual,  très  probablement  dans  le  plexus  lingual,  qui  pourvoit 
à  l'innervation  des  vaisseaux. 

I.  J.-6.  Bailliére  et  fils,  édit.,  Paris,  1896. 
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L'irritation  de  l'extrémité  centrale  du  nerf  sciatique  à  l'aide 
de  courants  électriques  détermine  chez  le  chien  une  action 
réflexe  sur  les  centres  vaso-moteui*s  de  la  langue,  d'où  partent 

des  impulsions  correspondantes  dans  les  vaso-constricteurs  et 
vaso-diiatateurs. 

Comme  les  dilatateurs  prédominent  aussi  bien  au  point  de  vue 
qualitatif  qu'au  point  de  vue  quantitatif,  il  se  produit  d'abord 
une  dilatation  des  vaisseaux  avec  rougeur  de  la  muqueuse,  et 
la  seconde  phase  —  rétrécissement  des  vaisseaux  —  ne  survient 
qu'après  l'épuisement  du  dilatateur.  {Arch,  f,  Anat.  und 
PhysioL,  de  His^du-Bois,  1894.)  ^^  Rosenberg. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Syphllome  de  la  fosse  ptérygo-p&lathie,  par  les  D^  G.  Henne- 
BERT  et  H.  COPPEZ^  médecins  a4joints  à  Thôpital  Saint-Jean,  de  Bruxelles. 

II  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans  atteint  d'une  tumeur 
énorme  de  la  région  temporale  droite  et  d'une  exophtalmie  très 
prononcée  du  même  côté;  l'examen  du  nez  démontra  la  présence 
dans  la  fosse  nasale  droite  d'une  tumeur  volumineuse,  bilobée, 
semblant  faire  corps  avec  le  cornet  moyen  et  remplissant  toute 
la  fente  olfactive;  des  bourdonnements  et  de  la  surdité  tradui- 
saient l'occlusion  de  la  trompe  par  le  néoplasme.  Le  diagnostic 
de  tumeur  fibreuse,  émanant  de  la  fosse  ptérygo-palatixie  et 
ayant  successivement  envahi  les  diverses  cavités  voisines, 
semblait  s'imposer  :  seuls,  l'âge  du  sujet  et  l'absent  d'hémor- 
ragies nasales  pouvaient  faire  douter  de  la  nature  de  la  tumeur; 
le  malade  niait  tout  antécédent  spécifique,  et  ne  présentait, 
d'ailleurs,  aucun  stigmate  de  lésions  syphilitiques  sur  le  reste 
du  corps.  Pourtant,  l'examen  du  naso-pharynx  révéla  l'existence 
d'anciennes  lésions  dépendant  indubitablement  de  la  syphilis  : 
au  pourtour  des  choanes  se  montraient  de  nombreuses  cica- 
trices caractéristiques,  et  le  bord  postérieur  du  vomer  présen- 
tait une  grande  perte  de  substance,  le  doigt,  introduit  dans 
rarrière*nez,  ne  parvenant  qu'à  grand'peine  à  atteindre  le  bord 
postérieur  de  la  portion  restante  du  septum. 

Un  traitement  spécifique  énergique  fut  institué  :  d'abord 
frictions  mercuriellcs  et  iodurede  potassium,  ensuite  injections 
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intra-musculaires  de  cyanure  de  mercure  d'après  la  formule  de 
Darier.  Le  malade  sort  complètement  guéri  deux  mois  après 
8on  entrée  à  l'hôpital. 

Suit  une  étude  détaillée  des  cas  d'exophtalmie  dos  à  la 
syphilis.  {Ann.  de  dermatol.  et  de  syphiligr.,  mars  i8g5.) 

Df  L.  ROOSSEAUX. 

Traitement  opératoire  et  diététique  de  la  sappvratloa 
des  cavités  accessoires  do  nés  [The  operaiive  and  dieteiU 
treatment  of  suppuration  in  the  aceeêiory  eavities  of  tke  mme),  pm 
le  Dr  ZiEMy  de  Dantzig. 

Mémoire  très  long,  destiné  au  Congrès  de  la  Société  brifan* 
nique  de  laryngologie  et  rhinologie,  mais  que  l'auteur  n'a  pu 
lire  lui-même.  Il  commence  par  s'occuper  de  la  suppuration 
de  l'antre  d'Highmore  et  discute  la  question  de  savoir  si  le  trai- 
tement opératoire  est  nécessaire  dans  la  majorité  des  cas  ou  si 
rirrigation  à  travers  Torifice  naturel  est  suffisante.  Il  arrive  â 
cette  conclusion  que  rétablissement  d'une  contre-ouverture  est 
le  seul  procédé  rationnel  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Cette  contre-ouverture  peut  être  faite  par  le  nez  ou  la 
bouche;  mais,  pour  obtenir  une  guérison  durable,  la  cooire- 
ouverture  dans  la  bouche  e3t  préférable,  et  l'auteur  la  pratique 
dans  l'apophyse  alvoléaire,  même  dans  le  cas  où  un  empyème 
de  l'antre  fait  éruption  dans  le  méat  moyen. 

Il  donne  ensuite  la  description  détaillée  de  deux  des  méthodes 
d'ouverture  de  l'antre  par  la  boiiche,  celle  de  Meibonius  et 
Cooper,  qui  consiste  à  percer  l'apophyse  alvéolaire,  et  celle  de 
Desault,  dans  laquelle  l'ouverture  est  faite  dans  la  fosse  canine. 

L'auteur  passe  ensuite  aux  autres  cavités  accessoires  du  nez, 
mais  la  partie  la  plus  importante  de  son  travail  est  celle  qui 
concerne  le  sinus  maxillaire.  Nous  ne  pouvons  qu'y  renvoyer  le 
lecteur  en  raison  de  l'abondance  des  détails  qu'il  nous  est 
impcssible  de  résumer  brièvement.  {The  Jaum.  of  laryng., 
rhinoL  and  otoL,  n^»  lo,  ii  et  la,  i8g5.) 


LARYNX      ET      TRACUÉB 

Néoplasmes    laryngés   (Lanjngeal  neopl€ums),    par  Walter 
F.  Chappell,  m.  D. 

L'auteur  rapporte  les  cas  les  plus  intéressants  de  néoplasmes 
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laryngës  qu'il  a  eu  Toccasion  de  traiter,  au  cours  de  l'année, 
dans  son  service  hospitalier. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  papillomes  congénitaux  chez 
une  fillette  de  cinq  ans.  La  trachéotomie  fut  pratiquée.  On  fit 
prendre  à  l'enfant  de  la  créosote  et  du  térébène,  puis  du  vin 
au  citrate  de  fer  et  de  l'arsénite  de  potasse.  L'état  général 
s'améliora  beaucoup.  Les  symptômes  de  catarrhe  de  la  trachée 
et  des  grosses  bronches  ayant  fortement  diminué,  on  procéda 
à  l'examen  laryngoscopique,  qui  montra  la  glotte  garnie  de 
masses  papillomateuses  irrégulières,  rouges^  paraissant  fixées 
sur  les  ligaments  ventriculaires  et  recouvrant  complètement 
les  cordes  vocales.  Des  sprays  alcalins  furent  appliqués  tous  les 
jours  au  larynx  pendant  quelques  semaines.  Vers  le  milieu  de 
juin,  les  masses  papillomateuses  avaieqt  perdu  leur  apparence 
œdémateuse  et  diminué  de  volume,  de  telle  sorte  qu'il  fut 
possible  de  reconnaître  leurs  caractères  individuels.  Il  y  avait 
en  réalité  7  papillomes  distincts,  deux  sur  chaque  corde,  un 
dans  l'espace  interaryténoïdien,  un  autre  dans  la  commissure 
antérieure  au-dessus  des  cordes,  et  un  dernier  fixé  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée  immédiatement  en  dessous  des  cordes. 
Pendant  les  mois  d'été  la  créosote  fut  administrée  chaque  jour 
et  l'enfant  prit  autant  que  possible  de  l'exercice  à  l'air  libre. 
Les  papillomes  diminuèrent  graduellement  de  volume;  le 
i^^  octobre,  ceux  des  cordes  et  celui  de  la  commissure  posté- 
rieure avaient  entièrement  disparu,  laissant  les  cordes  rouges 
et  un  peu  épaissies.  La  tumeur  de  la  partie  antérieure  du 
larynx  avait  diminué  de  volume  et  pris  un  aspect  noduleux, 
ferme.  L'enfant  désirant  quitter  l'hôpital,  on  procéda  à  l'abla- 
tion des  parties  restantes.  Les  papillomes  situés  au-dessus  des 
cordes  furent  enlevés  en  trois  séances  avec  la  pince  de  Mac- 
kenzie.  La  tumeur  sous-glottique  fut  aussi  enlevée  en  partie 
avec  la  pince  par  en  haut,  et  le  reste  à  travei*s  l'ouverture  de  la 
trachée  avec  une  curette  courbe.  Le  10  octobre,  le  tube  était 
retiré  de  la  trachée  et  la  plaie  fermée;  le  17,  l'enfant  quittait 
l'hôpital  avec  la  plaie  de  la  trachée  guérie. 

Depuis  trois  mois,  il  n'y  a  pas  eu  le  moindre  signe  de  réci- 
dive, et  de  semaine  en  semaine  les  cordes  deviennent  plus 
minces  et  plus  pâles  et  la  voix  s'améliore  en  conséquence.  Elle 
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vient  à  l'hôpital  une  fois  par  semaine,  et  le  larynx  reçoit  ub 
spray  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc. 

Le  second  cas  est  un  cas  de  sarcome  de  rëpi^loUe  d'au 
volume  énorme,  qui  fut  enlevé  avec  Tanse  galvanique,  après 
application  de  cocaïne,  chez  une  femme  de  trente-deux  ans. 
La  nutrition  générale  s'est  beaucoup  améliorée  et  la  patiente 
a  vu  son  poids  augmenter  de  lo  livres.  La  tumeur  pesait 
36o  grains,  mesurait  4  pouces  ^/%  suivant  sa  plus  grande  cir- 
conférence et  3  pouces  ^/s  suivant  la  plus  petite.  L'examen 
microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  de  ia 
variété  désignée  par  l'école  de  Vienne  sous  le  nom  de  pérUhé- 
lioma,  cjUe  dont  le  pronostic  est  le  plus  favorable. 

Viennent  ensuite  un  cas  de  néoplasme  syphilitique,  un  cas 
d'épithélium  du  larynx  et  un  cas  de  fibrome  de  la  corde  vocale 
pour  lesquels  nous  renvoyons  au  texte  original  où  l'on  trouvera 
d'assez  bonnes  figures  des  tumeurs  décrites.  {ManfuUtan  eye 
and  ear  Hospital  Reports,  vol.  II,  iSgS.) 


Gomplioatlon  alnguliére  d*ime  mort  par  submersion; 
engai^ement  d'an  fragment  de  coke  dans  lo  larjnx  i'S'm» 
gular  complication  of  dealh  froni  dt^wning;  Unpaction  of  a  pièce  of 
coke  in  the  larynx^  par  Williàx  Evans,  H.  R.  C.  S.,  de  Londres. 

Un  bateau  contenant  six  personnes  chavira  dans  la  Tamise 
et  deux  d'entre  elles  furent  noyées.  Le  corps  d'un  noyé,  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  fut  retrouvé  quatre  jours  après  et  l'auteur  en 
fit  l'autopsie  le  lendemain.  Ayant  ouvert  le  thorax,  il  remarqua 
que  les  poumons  n'étaient  pas  gonflés  et  recouvrant  presque  le 
cœur,  comme  cela  a  lieu  d'ordinaire  dans  la  mort  par  submer- 
sion, et  ne  cédaient  pas  sous  la  pression.  Il  enleva  à  la  fois  la 
langue,  le  larynx,  etc.,  avec  les  poumons,  et  trouva  un  morceau 
de  coke  fortement  engagé  dans  le  larynx,  serré  un  peu  au- 
dessous  de  son  centre  par  les  cordes  vocales.  Il  était  de  forme 
irrégulière  et  mesurait  i  pouce  ^/s  de  long,  i  pouce  de  large 
et  i/a  pouce  d'épaisseur.  Les  poumons  n'étaient  qu'un  peu 
crépitants  et  ne  contenaient  que  peu  ou  pas  de  liquide 
écumeux. 

Les  autres  signes  étaient  ceux  de  l'asp.hyxie.  {Tlie  Lancety 
a4  août  1895.) 
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OREILLES 

Cas  d*AboéB  otiUqae  olies  nn  sujet  diabétique,  avec 
làsue  fatale  (A  Case  ofol'Uic  abscess  in  a  diabeiic  with  a  fatal  retull), 
par  le  D'  W.  Giieatam. 

Palîent  de  cinquante-six  ans,  vu  pour  la  première  fois  le 
2a  février  1895.  La  douleur  d'oreille  avait  commencé  le  matin 
même.  Il  y  avait  une  lég^ère  congestion  de  ia  membrane  du 
f  ympan,  mais  pas  de  bombement.  Pas  de  sensibilité  sur  Tapo- 
|)hyse  mastoïdc.  Application  de  sangsues;  irrigat'on  de  Toreille 
avec  de  Peau  pbéniquée  chaude.  Le  lendemain  on  dut  prati- 
quer la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  et  il  sortit 
beaucoup  de  pus.  Le  patient  fut  pris  de  délire  et  perdit  connais- 
sance. L'urine  contenait  de  l'albumine  et  des  cylindres.  Tem- 
pérature 103^  F. 9  pouls  i3o,  respiration  44.  Les  cellules  mas- 
toïdiennes furent  ouvertes,  mais  on  n'y  trouva  pas  de  pus.  Le 
sinus  latéral  fut  trouvé  normal  et  des  ponctions  exploratrices 
de  diverses  parties  du  cerveau  ne  ûrent  pas  découvrir  de  pus. 
Le  patient  mourut  quarante-huit  heures  après  avoir  ressenti 
la  première  douleur.  Deux  heures  avant  la  mort,  il  était  sorti 
brusquement  du  nez  environ  une  pinte  d'une  matière  demi- 
fluide,  noire,  d'aspect  granuleux,  constituée  par  du  pus  et  du 
sang. 

Le  patient  avait  eu  quinze  ans  auparavant  une  aiTection  de 
Tapophyse  mastoîde.  Il  était  atteint  de  diabète  et  grand  buveur 
do  Champagne.  (Cincinnati  Lancet-CHyiic,  10  août  i8g5.) 

D'  GoRHAM  Bacon. 

Deux  cas  de  septicémie  due  à  une  affection  de  l'oreille 
moyenne;  opération,  gvérison  ( Tiw)  Ca$ei of  septicœmia  due  to 
middle  ear  dUease;  opération,  recovery),  par  le  D^  W.  Gifford  Nash. 

Cas  I.  —  Pleuro-pneumonie  septique  à  la  suite  d'un  coup 
sur  la  tête,  chez  un  enfant  atteint  d'otorrbée  (Septic  pleura^ 
pneumonia  following  a  hloiv  on  the  fiead  in  a  hoy  suffering 
from  oiorrhœa). 

Un  garçon  de  douze  ans,  atteint  d'otorrbée  depuis  cinq  ans, 
reçut  un  coup  de  poing  sur  l'oreille  la  16  juin  189a.  Il  en 
résulta  immàiiatement  de  la  céphalalgie  et  sept  heures  plus 
tard  des  vomissements.  Le  lendemain  matin,  mal  de  (été» 
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photophobie,  fièvre  et  délire.  Température  io3<>  F,,  pouls  i8o« 
Opération  de  l'apophyse  mastoïde.  La  dure-mère  recouvrant  le 
toit  de  Tantre  fut  mise  à  nu  et  trouvée  saine.  Pas  de  pus. 
Symptômes  de  pleuro-pneumonie.  Le  sinus  latéral  est  mis  à 
découvert  et  ponctionné,  mais  on  ne  constate  pas  de  thrombose. 
La  plaie  fut  fermée  et  on  s'abstint  de  toute  intervention  ulté- 
rieure. Du  aa  juin  à  la  fin  de  juillet,  le  cas  était  désespéré, 
l'expectoration  était  fétide,  il  y  avait  des  sueurs  profuses  et 
une  grande  émaciation.  A  partir  de  ce  moment  il  y  eut  relève- 
ment graduel,  et  le  i^^  octobre  le  patient  se  portait  aussi  bien 
qu'avant  l'accident.  Le  traitement  a  consisté  à  faire  prendre  du 
lait,  des  œufs  et  de  l'eau-de-vie,  avec  de  la  quinine  et  de  la 
digitale. 

L'auteur  croit  que  l'attaque  de  pleuro-pneumonie  a  été  ame- 
née par  le  coup  sur  la  tête,  qui  aurait  déplacé  un  thrombus 
i^eptique  de  l'oreille  moyenne,  et  la  septicémie  par  le  gaz  d^égofQt 
rendant  la  maison  très  insalubre. 

Cas  IL  —  Abcès  sub-dure-mérien  et  thrombose  septique  du 
sinus  latéral;  drainage  de  l'abcès  et  du  sinus;  ligature  de  la 
veine  jugulaire  interne  ;  guérison  fiSubdural  abscess  andsepiic 
thromhoêis  of  the  latéral '^iiius;  drainage  of  abscess  ofid 
sinus;  ligature  of  internai  jugular  vein;  recoveryj. 

Garçon  de  quinze  ans,  soufi're  depuis  deux  anS|  par  inte^ 
mittence,  d'une  otorrhée  du  côté  gauche,  qui  a  été  traitée  par 
des  solutions  et  poudres  antiseptiques.  Un  polype  granuleux 
a  été  enlevé  d'une  perforation  de  la  partie  supérieure  de  la 
membrane  du  tympan.  Le  lo  mars  1894  il  prit  un  rhume,  et 
le  a 3  il  commença  à  soufErir  d'otalgie  et  de  céphalalgie.  Le  ap^ 
la  température  était  de  loa^  F. 

Le  i^^  avril,  température  loS^Ô,  pouls  90,  respiration  ai. 
Le  côté  gauche  de  la  face  est  enflé,  l'écoulement  de  Toreilie 
très  fétide.  Légère  sensibilité  douloureuse  sur  l'apophyse  mas* 
tdide  et  les  gros  vaisseaux  du  cou.  Névrite  optique  commen- 
çante. Opération,  ouverture  de  la  fosse  moyenne  de  la  base  du 
crûne  juste  auniessus  et  en  arriére  du  méat.  La  dure-mère  est 
trouvée  saine.  Ouverture  de  l'antre  mastoïdien;  un  abcès  est 
ouvert  entre  l'os  et  le  sinus  latéral,  et  environ  a  drachmes  de 
pus  fétide  sont  évacués.  La  paroi  du  sinus  latéral  est  épaissie/ 
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de  nlaine  couleur  et  gangréueuse.  Le  lendemain,  frisson  et 
élévation  de  la  température  à  io4^;  ligalureet  ouverture  de  la 
veine  jugulaire  interne  à  peu  près  au  niveau  du  oartilage  cri- 
coîde.  En  ce  point  débouche  la  veine  faciale  commune,  d'où  il 
sort  un  fort  jet  de  sang,  mais  non  de  la  veine  jugulaire  au- 
dessus  de  la  jonction.  Les  ligatures  sont  appliquées  au-dessus' 
de  celle-ci.  La  plaie  de  l'oreille  fut  ouverte  de  nouveau;  la 
paroi  du  sinus  latéral  fut  enlevée,  laissant  voir  un  caillot  noir, 
ferme,  remplissant  le  sinus.  L'enfant  devint  très  émacié.  Le  1 1 , 
les  sutures  furent  enlevées  de  la  plaie  du  cou,  qui  avait  guéri 
par  première  intention.  Céphalalgie  frontale,  forte  agitation, 
vomissements,  assoupissement.  Le  i5,  la  plaie  mastoïdienne 
est  ouverte  de  nouveau  et  agrandie;  toutes  les  granulations 
furent  enlevées  par  la  curette,  et  environ  a  drachmes  de  pus 
sortirent  de  la  partie  occipitale  du  sinus  latéral.  Une  sonde 
introduite  jusqu'au  pressoir  d'Uérophile  fit  sortir  un  peu  de 
sang.  Un  tube  de  drainage  fut  inséré  dans  le  sinus  et  l'oreille 
moyenne  nettoyée  à  fond. 

Le  17,  frisson  suivi  d*un  gonflement  du  côté  gauche  du  cou. 
Le  19,  une  incision  est  faite  dans  cette  partie  tuméfiée  et  il  en 
sort  un  peu  de  pus  fétide.  A  partir  de  œ  moment  tout  alla  bien 
et  le  16  mai  toutes  les  plaies  étaient  guéries.  {The  Latieet, 
3  août  1895.)  

Cas  dTexoision  de  rartiottlatlon  maidllaire  ohes  des 
enflaats  (Cateê  of  exeUion  of  the  temporo^iaxillary  ariiculaiion  i» 
ehildren),  par  M.  ârbutiikot  Lane. 

L'auteur  rapporte  quelques  cas  d'ankylose  osseuse  de  l'arti^ 
culation  temporo-maxillaire  chez  des  enfants,  qu'il  a  opérés 
avec  succès.  Le  premier  concerne  un  enfant  de  neuf  ans,  chez 
qui  l'ankylose  datait  de  moins  de  trois  ans;  le  deuxième,  une 
petite  fille  de  douze  ans,  chez  qui  elle  datait  de  moins  de  deux 
ans  et  demi;  le  troisième,  un  garpon  de  quatre  ans,  avec 
ankytose  datant  de  moins  de  trois  ans;  le  quatrième,  une 
fillette  de  dix  ans,  avec  ankylose  remontant  à  moins  de  trois 
ans.  Il  a  aussi  opéré  un  cinquième  cas,  dont  il  ne  donne  pas 
les  détails.  Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  d'ankylose  osseuse 
complète,  et  les  résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants;  les 
plaies  ont  été  guéries  immédiatement,  et  il  s'est  développé  très 
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rapidement  une  nouvelle  articulation  parfaite.  L'orateur  a  e» 
beaucoup  de  peine  à  enlever  une  quantité  d'os  suffisante  à 
cause  du  peu  de  longueur  de  la  branche  ascendante,  résultant 
d*un  défaut  de  développement  plus  ou  moins  complet  de  la  tète 
et  du  col  du  maxillaire,  la  partie  supérieure  et  postérieure  de 
la  branche  devenant  très  large  et  épaisse  dans  les  cas  anciens 
et  s'unissant  au  temporal  sur  une  très  grande  surface.  L'insuc- 
cès éventuel  de  cette  opération  est  attribué  par  l'auteur  à  une 
ablation  osseuse  insufGsante. 

M.  Howard  Marsche  dit  qu'il  conviendrait  de  présenter  ces 
patients  dans  une  séance  clinique;  lui-même  n'a  pas  eu  VoccA" 
sion  de  traiter  des  cas  de  ce  genre  chez  des  enfants. 

M.F.-G.WALLisaaidéM.Bioxamàopérerune  femme  de  treale 
ans,  qui  avait  une  ankylose  des  deux  articulations  temporo- 
maxillaires,  avec  anomalie  de  développement  du  maxillaire. 
Six  mois  après  l'opération  la  mobilité  était  très  bien  rétablie. 

M.  Targett  a  soigné  lin  enfant  atteint  d'ankylose  unilatéra/e 
du  maxillaire;  il  n'y  avait  pas  eu  d'otorrhée  antérieure.  La 
simple  section  du  maxillaire  n'ayant  pas  donné  un  bon  résulta^ 
il  dut  pratiquer  une  excavation  dans  la  tète  de  Tos.  Actuel- 
lement, la  mobilité  est  bonne  et  les  incisives  peuvent  s'écarter 
d'un  pouce. 

M.  Â.-E.-J.  Barrer  a  opéré  2  cas.  Le  premier  cas  concerne 
une  jeune  fille  de  quinze  ans,  tombée  dans  les  escaliers  sur  la 
mâchoire  inférieure;  il  en  résulta  une  ankylose  complète  et  les 
incisives  ne  pouvaient  s'écarter  que  d'un  huitième  de  pouce.  11 
fit  une  incision  horizontale  sur  le  col  de  l'os,  enleva  la  tète  avec 
le  ciseau  et  creusa  une  cavité  glénoîde.  Le  second  cas  est  celui 
d'un  enfant  de  huit  ans,  qui  avait  une  cicatrice  sur  la  r^ion  de 
l'articulation  à  la  suite  d'une  maladie  de  l'oreille.  L'articulation 
était  complètement  ankylosée,  et  la  même  opération  fut  prati- 
quée. Le  résultat  est  satisfaisant,  les  incisives  peuvent  mainte- 
nant s'écarter  de  plus  d'un  pouce.  Anciennement,  avant  la 
chirurgie  aseptique,  l'opération  était  souvent  suivie  d'ankylose,  à 
cause  de  la  suppuration  consécutive.  (Société  cliniquede Londres, 
séance  du  11  octobre  1896!  —  The  Lancet,  19  octobre  1890.) 


'Botâmax,  «-imp.  G.  aouKOUiLnoir,  nw  Gttlr&uie,  K 
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M.  KiRSTEiN,  de  Berlin.  —  Autoscopie  du  lar3rxiz  et  de  la 
trachée  (Autoskopie  des  Kehlkopfes  und  der  Luftrbhre). 

(Nous  avons  déjà  indiqué  la  nouvelle  méthode  de  Kirstein 
à  propos  de  sa  communication  à  la  Société  laryngologique  de 
Berlin.  Depuis  celte  époque,  l'auteur  a  perfectionné  son  procédé 
et  peut  maintenant  inspecter  à  l'œil  nu  l'intérieur  du  larynx 
et  de  la  trachée  sans  cocaïne,  sans  pression  sur  les  dents,  sans 
renversement  de  la  télé  et  sans  cacher  l'épiglotte.) 

M.  MoRiTZ  SciiMiDT  remercie  Toratenr  de  sa  communication 
intéressante  et  rappelle  les  difficultés  rencontrées  dans  les  pre- 
miers essais  faits  avec  le  laryngoscope  employé  aujourd'hui. 

M.  KiLLiAM  reconnaît  que  le  nouveau  procédé  constitue  un  pro- 
grès  important  pour  l'examen  et  le  traitement  de  la  paroi  posté- 
rieure du  larynx,  mais  doute  qu'on  puisse  l'employer  souvent  chez 
les  phtisiques,  qui  sont,  comme  on  sait,  très  irritables. 

M.  Kirstein  répond  que  le  patient  qu'il  vient  de  montrer  a  une 
phtisie  grave  des  poumons  et  du  larynx. 


M.  Klemperer,  de  Strasbourg,  montre  des  cerveaux  de 
chiens,  chez  lesquels  des  abcès  localisés  ou  tubercules  ont 
été  produits  dans  le  domaine  du  centre  moteur  cortical  du 

I .  D'après  le  compte  rendu  officiel  du  T)'  Seifert,  de  Wûrzburg,  et  résumé 
d'après  le  Sçparatabdruck  ans  der  Mùtichener  med,  Wochenschrïft, 
W  a8,  etsuiv.,  1895. 
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larynx  par  implantation  de  bactéries.  Les  chiens  sont  morts 
avec  des  symptômes  cérébraux  généraux;  jamais  des  symp- 
tômes n'ont  été  observés  dans  le  larynx,  jamais  une  paralysie 
des  cordes  vocales,  qui  ne  prenaient  même  pas  la  moindre 
part  aux  crampes  générales;  les  chiens  aboyaient  jusqu^à  la 
fin.  L'irritation  du  centre  cortical  localisé  par  Krause  amène 
*  la  fermeture  de  la  glotte,  les  deux  cordes  vocales  se  meuvent 
en  même  temps  et  dans  la  môme  mesure  en  dedans;  l'orateur 
n'a  observé,  dans  aucun  cas,  un  mouvement  d'une  seule  corde 
vocale,  comme  l'a  constaté  Masini  contrairement  à  Semon  et 
Horsley.  L'extirpation  du  centre  ne  donne  lieu  à  aucuns  symp- 
tômes définitifs,  sa  lésion  ne  détermine  pas  de  paralysie.  Le 
prétendu  centre  moteur  du  larynx  n'est  donc  pas  un  centre 
moteur  au  sens  du  centre  du  facial,  du  bras  et  de  la  jambe. 

En  terminant,  l'orateur  montre  un  cerveau  qui  a  été  sec- 
tionné transversalement  en  arrière  des  tubercules  quadri* 
jumeaux  ;  le  chien  a  encore  aboyé  après  la  section.  Le  préfendu 
centre  de  phonation  d'Onodi  n'est  donc  pas  nécessaire  pour 
l'aboiement  du  chien. 

M.  MoniTZ  ScHMiDT.  —  Semon  et  Masini  se  sont  occupéis  de  la 
question  à  propos  d*ane  expérience  faite  A  l'Institut  physiologique 
du  prof.  Luciani  et  sont  arrivés  à  ce  résultat,  que  la  différence 
entre  leurs  résultats  pourrait  être  due  à  ce  que  Masini  a  opéré  sur 
des  chiens  non  narcotisés.  Il  s'en  tient  à  son  opinion  en  attendant 
de  nouvelles  expériences.       

M.  Heymann  montre  quelques  préparations,  qui  mettent 
en  évidence  le  mode  d'attache  de  l'épithélium  sur  la 
corde  vocale.  Par  macération  dans  l'acide  acétique  étendu, 
il  a  pu  détacher  l'épithélium  en  grands  lambeaux  et  l'examiner 
sous  le  microscope.  Il  a  observé  les  crêtes  déjà  décrites  par 
Goyne,  B.  Frânkel  et  lui-même.  Elle  courent  en  partie  paral- 
lèlement, en  partie  obliquement  les  unes  par  rapport  aux  autres, 
se  croisant  fréquemment  et  se  reliant  par  des  crêtes  secon- 
daires. Il  en  résulte  aux  points  de  croisement  des  formations 
papillaires  et  sur  les  coupes  des  images  rappelant  ces  formations. 

Il  démontre,  en  outre,  deux  cas  de  formation  granulomateuse 
sur  les  amygdales  et  un  cas  de  polype  du  nez  sur  une  prépa- 
ration anatomique  provenant  d'un  enfant  de  six  mois  environ. 
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M.  le  prof.  MoRiTZ  Schmidt.  —  Remarques  préliminaires 
sur  les  maladies  des  cavités  accessoires  (Einieitende  Be^ 
merkungen  zur  Besprechung  der  Erkrankungen  der  Nebenhôhlen). 

L'orateur  justifie  le  choix  de  ce  sujet  par  la  gravité  des  affec- 
tions des  cavités  accessoires,  qui  peuvent  mettre  directement 
en  danger  la  vie  des  malades.  Kuhnt  a  réuni  récemment 
17  cas  dans  lesquels  une  affection  cérébrale  s'est  ajoutée  direc- 
tement à  une  affection  du  sinus  frontal;  sur  ces  17  cas, 
i4  étaient  dus  à  des  perforations  de  la  paroi  postérieure  du 
sinus. 

L'orateur  conseille,  en  raison  de  la  brièveté  du  temps,  de 
passer  rapidement  sur  Féliologie  et  la  symptomatologie  suffi- 
samment connue.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  diagnostic  de 
l'affection  de  chacune  des  cavités.  L'orateur  ne  croit  pas  qu'on 
fasse  de  grands  progrès  à  cet  égard  avant  de  mieux  connaître 
Fanatomie  normale  et  pathologique  des  cavités  accessoires. 

La  question  du  traitement  laisse  peut-être  encore  plus  à 
désirer.  Il  y  a  toujours  des  cas  tellement  négligés  qu'on  ne 
peut  en  obtenir  la  guérison  que  par  de  grandes  opérations.  Il 
ne  faut  pas  oublier  dans  ces  opérations  que  l'on  travaille  sur 
un  terrain  très  dangereux. 

M.  Grcnwald  reconnaît  aussi  que  les  recherches  anatomiques 
faites  jusqu'ici  sont  insuffisantes  et  croit  qu'on  doit  chercher  à 
combler  cette  lacune  même  sur  le  vivant.  Il  rappelle  ses  recherches 
sur  la  portion  du  sinus  sphénoîdai,  qui  lui  ont  donné  un  résultat 
ne  différant  pas  de  plus  de  imm  i  de  celles  faites  sur  le  cadavre,  par 
Hansberg.  Il  s'est  efforcé  aussi  d'étudier  anatomiquement  les  modi- 
fications pathologiques  pour  démontrer  que  les  lois  de  la  patho- 
logie générale  s'appliquent  aussi  bien  au  nez  qu'à  tout  le  reste 
du  corps.  L'orateur  démontre  sur  des  préparations  l'existence 
d'inflammations  osseuses  destructives  sur  une  base  non  spécifique, 
mise  en  doute  par  les  anatomistes. 

L'orateur  démontre  ensuite  le  procédé  qu'il  emploie  depuis 
longtemps  pour  ne  pas  opérer  à  l'aveugle  dans  les  affections  des 
cellules  de  l'ethmoîde  et  du  sinus  sphénoîdal,  procédé  consistant 
en  l'amputation  de  la  portion  antérieure  du  cornet  moyen,  de  la 
façon  typique  indiquée  par  lui.  On  arrive  ainsi  A  rendre  accessibles 
toutes  les  petites  cavités  profondes  et  à  opérer  sur  elles  sans 
danger« 
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Les  sinus  frontaux  paraissent  élre  les  foyers  les  plus  dangereux^ 
d*où  rimportance  d'un  diagnostic  précoce  de  lear  affection. 

Le  traitement  des  grandes  cavités  comme  celui   des  petites  ae 
peut  se  faire  que  par  une  large  ouverture.  Si  la  conservation  de. 
Tos  et  de  la  muqueuse  est  possible,  il  suffit  pour  le  sinos  frontal  et 
le  sinus  maxillaire  de  pratiquer  une  ouverture  de  i  à  i*"**  i/a  dans 
la  paroi  antérieure,  permettant  d'inspecter  toute  la  cavité  et  d*ea> 
lever  tous  les  produits  morbides.  La  suture  immédiate  et  de  simplet 
irrigations,  faites  au  bout  de  huit  jours  environ  par  le  patient  lui- 
même,  suffisent  ensuite  pour  la  guérison.  Mais  si  les  lésions  de  la 
muqueuse  ne  peuvent  être  réparées  ou  s'il  s'agit  de  larg'es  destruc- 
tions osseuses  ou  de  quelque  affection  plus  grave  de  la  paroi  posté- 
rieure du  sinus  frontal,  il  convient  d'oblitérer  lésinas.  L'asepsie 
la  plus  rigoureuse,  l'évacuation  de  toute  la  muqueuse  et  Tablalioa 
totale  même  des  plus  petites  saillies  de  l'os  sont  nécessaires.  On 
suture  ensuite  sur  un  tampon  de  gaze  iodoformée.   Ceiai-ct  reste 
en  place  pendant  huit  jours,  puis  il  est  changé  tous  les  trois  ou 
quatre  jours.  D'ordinaire  il  n'y  a  plus  de  suppuration.  Le  siiaas  se 
remplit  de  granulations  en  dessous  de  la  peau  et  la  paroi  antérieure 
peut  même  s'ossifier  de  nouveau.  Il  ne  doit  y  avoir  aucune,  éèpres' 
sion.  L*effut  cosmétique  peut  alors  êti^  parfait.  L'orateur  montre 
des  photographies  représentant  le  résultat  final  de  ce  procédé;  U 
est  difficile  d'y  reconnaître  la  place  opérée. 

L'orateur  opère  de  même  pour  le  sinus  maxillaire. 


M.  Kelm,  de  Wûrzburg.  —  Contribution  à  ranatomie  pa- 
thologique de  l'empyème  du  sinus  frontal  (Zur  pathologie 
chen  Anatomie  des  StimhhÔlenempyems), 

L'orateur  montre  quelques  préparations,  qui  proviennent 
<Ie  l'ouverture  opératoire  d'un  empyème  chronique  du  sinus 
frontal  chez  une  dame  de  cinquante-cinq  ans.  La  muqueuse  du 
sinus  apparaît  déjà  à  l'œil  nu  épaissie  et  tuméfiée;  sa  sua 
face  est   bosselée  et  parsemée  sur  une  grande  étendue  de 
petites  formations  en  partie  à  large  base,  en  partie  pédiculée?, 
qui  ont  tout  à  fait  la  couleur  grise  et  l'aspect  gélatineux  des 
tout  petits  fibromes  œdémateux  rencontrés  dans  le  nez.  U 
muqueuse  n'était  nulle  part  ulcérée,  l'os  n'était  carié  que  dans 
le  fond  du  sinus.  Une  préparation  montre  très  bien  sous  le  mi- 
croscope le  caractère  papillaire  de  la  surface  et  ses  excrois- 
sances polypeuses.  L'épithélium  de  la  muqueuse  ainsi  ulcérée 
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est  sur  la  plus  grande  partie  de  la  surface  un  épithélium  vibra* 
tile  stratifié  normalement,  mais  en  quelques  places  il  a  subi 
des   modifications  qui  rappellent  celles  d'un  cas  décrit  par 
Kuhnt.  On  trouve  ici  les  premières  phases  de  la  métaplasie 
épithéliale,  et  cela  sans  exception  aux  points  d'infiltration  cel- 
luleuse  sous-épi théliale  fortement  accusée.  Le  stroms^  propre- 
ment dit  des  excroissances  papillaires  et  de  la  muqueuse  elle- 
même  présente  presque  complètement  le  tableau  observé  dans 
les  fibromes  œdémateux  du  nez.  L'infiltration  celluleuse  de 
toute  la  muqueuse  est  extrêmement  forte;  elle  occupe  surtout 
la  zone  sous-épithéliale.  La  muqueuse  ne  présente  le  caractère 
du  tissu  de  granulation,  tel  qu'il  a  été  décrit  par  Kuhnt,  qu'en 
une  place  circonscrite. 

Dans  les  couches  plus  profondes  de  la  muqueuse  se  trouve 
un  tissu  conjonctif  ondulé  de  structure  ferme.  L'abondance  des 
vaisseaux  de  tout  calibre,  entourés  d'une  gaine  d'infiltration 
celluleuse,  qni  traversent  toute  la  muqueuse,  est  frappante. 
Enfin  l'orateur  signale  la  présence  de  nombreux  coccus  en 
petits  amas,  ou  disposés  en  chaînes,  dans  les  deux  parties 
basales  de  la  muqueuse. 

Ces  constatations,  rapprochées  de  la  dégénérescence  grave  de 
la  muqueuse  dans  sa  totalité,  montrent  que  dans  le  cas  de  sup- 
puration chronique  du  sinus  frontal  il  y  a  peu  à  attendre  des 
irrigations  par  l'orifice  naturel  et  que  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  par  l'ablation  de  toute  la  muqueuse  dégénérée  et 
l'obturation  du  sinus  frontal. 

M.  YoHSEN  dit  que  la  méthode  d'éclairage  par  transparence 
échoue  souvent  par  suite  d'emploi  défectueux.  L'obscurité  de  la 
pièce  doit  être  aussi  complète  que  possible.  On  commence  par  une 
faible  intensité  de  lumière,  que  l'on  augmente  peu  à  peu,  et  on 
trouve  ainsi  facilement  la  limite  à  laquelle  les  faibles  différences 
dont  il  s'agit  sont  reconnues.  Une  lumière  trop  vive  peut  effacer 
ces  différences. 

Dans  réclairage  du  sinus  frontal  il  faut  se  rappeler  que  l'absence 
de  l'un  des  sinus  paraît  ne  pas  être  très  rare.  Dans  l'éclairage  de 
l'on  des  sinus,  la  lumière  s'étend  un  peu  dans  le  second  à  travers 
la  cloison.  Si  elle  s'arrête  juste  sur  la  ligne  médiane,  cela  indique 
une  affection  du  second  sinus.  Dana  le  cas  de  l'absence  de  l'un  des 
sinus,  la  lumière  ne  s'arrête  jamais  exactement  sur  la  ligne  médiane. 
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L'éclairage  par  transparence  n*a  pas  d'ailleurs  une  valeiir  patbo- 
gnomonique,  mais  sert  seulement  d*appaî  au  diagnostic. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Toratear  se  prononce  SLraad 
tout  contre  le  sondage  du  sinus  du  frontal,  qui  lui  parait  inutile  et 
peut-être  dangereux.  On  ne  peut  non  plus  introduire  avec  succès 
des  substances  médicamenteuses  dans  le  sinus  frontal  que  sll 
existe  une  large  ouverture.  Le  mieux  est  de  s'ouvrir  un  accès  par 
le  dehors,  de  la  façon  indiquée  par  Kuhnt.  Kuhnt  insiste  spécia- 
lement sur  la  nécessité  de  suturer  le  périoste  et  de  ne  pas  relonr- 
ner  les  lambeaux  dans  la  suture.  L'orateur  a  opéré  nn  cas  par  cette 
méthode  et  a  été  très  satisfait  du  résultat  cosmétique.  La  conser- 
vation du  rebord  osseux  au  delà  de  la  marge  supra-oriiitaJre 
empêche  la  paroi  antérieure  de  trop  se  déprimer  en  dedans. 

M.  ScHBGU  dit  qu'un  bon  signe  diagnostic  de  l'empyème  latent 
du  sinus  frontal  est  la  sensibilité  à  la  pression  du  bord  orbitaire 
inférieur  interne  au  voisinage  du  point  d'émergence  du  nerf  sn^ 
orbitaire.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  l'empyème  chro- 
nique du  sinus  frontal,  l'ouverture  extérieure  est  le  seul  et  unique 
procédé  à  recommander.  La  difformité  est  souvent  tout  à  fait  insi- 
gnifiante, surtout  si  on  n'enlève  pas  toute  la  paroi  antérieure. 

M.  Dreyfus  n'a  constaté  le  symptême  de  Kuhnt  et  la  sensi- 
bilité à  la  pression  de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérîear, 
dans  la  suppuration  du  sinus  frontal,  que  dans  deux  cas,  où  il  y 
avait  en  même  temps  une  suppuration  des  cellules  antérieures  de 
l'ethmoîde. 

M.  V.  Beck,  d'Heidelberg,  dit  que  pour  la  large  ouverture  du 
sinus  frontal  en  cas  d'empyème  bilatéral,  Gzerny,  pour  éviter  les 
cicatrices  difformes  du  procédé  habituel,  emploie  la  méthode 
suivante  : 

Il  forme  un  lambeau  frontal,  comprenant  la  peau,  les  parties 
molles  et  l'os,  dont  le  bord  légèrement  arqué  va  du  tiers  interne 
de  l'un  des  arcs  sourcilliers,  passe  sur  la  glabelle  et  s'arrête  an 
tiers  externe  de  l'arc  du  sourcil  opposé.  Le  lambeau  est  formé 
de  façon  à  comprendre  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal; 
il  est  rabattu  en  haut  et  permet  un  libre  accès  dans  le  sinus  frontal. 
Après  curettage  et  irrigation,  la  cavité  est  tamponnée  avec  de  la 
gaze  iodoformée  dont  une  partie  est  tirée  dans  le  nex,  tandis  qae 
le  tampon  principal  ressort  à  l'un  des  angles  de  la  plaie.  Le  lam- 
beau est  ensuite  rabattu  dans  sa  position  normale  et  fixé  à  l'aide  de 
quelques  sutures  cutanées.  Le  lambeau  osseux  se  ratUche  au  beat 
^^  dix  à  quatorze  jours  par  première  intention  et  il  ne  reste  qu'une 
^ca  rice  linéaire,  cachée  en  partie  par  les  sourcils  et  qui  n'est 
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visible  que  sar  la  glabelle.  La  configuration  de  la  région  du  sinus 
frontal  reste  normale. 

M.  Hellmann  rapporte  un  cas  d'empyème  des  cellules  de  Teth- 
motde  et  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  la  mort  survint  au  milieu 
de  symptômes  cérébraux  prononcés  quarante-quatre  joui*s  après  le 
curettage  de  granulations  du  méat 'moyen. 

M.  Kahrnitz  dit  que  rintervention  thérapeutique  dépend  des 
symptômes,  de  Tàge  du  malade,  de  la  durée  de  la  maladie,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  sinus  frontal,  il  faut  opérer  en  dehors 
dans  tous  les  cas  où  le  traitement  symptomatique  se  montre 
insuffisant,  mais  il  croirait  faire  tort  aux  malades  en  opérant  dans 
tous  les  cas.  La  sonde  ne  doit  être  employée,  suivant  lui,  que  pour 
constater  Taccessibilité  du  sinus  frontal;  son  extrémité  doit  être 
très  flexible,  de  façon  à  ne  pouvoir  produire  une  blessure  dans  des 
mains  exercées.  Le  sinus  est  ensuite  irrigué  avec  des  liquides  anti- 
septiques, avec  une  pression  suffisante  pour  nettoyer  effectivement 
la  cavité»  L'orateur  a  guéri  ainsi  définitivement  un  grand  nombre 
d'empyèmes  du  sinus  frontal. 

M.  KiLLiAN^de  Fribourg,  regarde  sa  méthode  comme  particulière- 
ment recommandable  dans  les  cas  de  grands  sinus  frontaux,  parce 
que  l'ablation  de  toute  la  paroi  produisait  une  trop  forte  difformité. 

M.  JuRASZ  est  partisan,  pour  le  traitement  de  l'empyème  de 
l'antre  d'Highmore^  de  la  méthode  conservatrice  par  le  nez,  modi- 
fiée par  lui.  Sa  modification  consiste  en  l'emploi,  non  d*un 
trois-quart,  mais  d'un  deux-quart  à  grand  rayon  de  courbure  et 
en  l'emploi  d'une  banule  double,  qui  donne  la  garantie  la  plus  sûre, 
que  l'on  se  trouve  bien  dans  l'antre  d'Highmore.  Pourtant  il  n'exclut 
pas  les  autres  méthodes  et  croit  que  notamment  l'ablation  de  la 
paroi  antérieure  peut  avoir  parfois  sa  justification. 

Le  choix  du  procédé  doit  dépendre  d'abord  de  la  nature  aiguë 
ou  chronique  de  l'empyème,  puis  de  la  nature  du  pus.  Des  recher- 
ches bactériologiques  faites  dans  sa  clinique,  ont  montré  que  le  pus 
à  streptocoque  implique  le  plus  mauvais  pronostic. 

M.  GniJNWALD.  Dans  les  suppurations  du  sinus  frontal  la  sonde 
ne  sert  qu'à  reconnaître  la  position  du  sinus,  de  son  conduit 
excréteur.  Puis  au  lieu  de  liquide  on  insuffle  de  l'air  et  on  regarde 
en  même  temps  d'où  provient  le  pus.  Le  même  procédé  est  appli- 
cable pour  le  sinus  maxillaire  après  la  ponction. 

En  ce  qui  concerne  la  pathologie  des  empyèmes  des  cavités 
accessoires,  il  a  des  ^^réparations  de  polypes  gélatineux  des  sinus 
maxillaire,  frontal,  sphénoîdal  et  ethmoîdal,  et  d'un  papillome 
mou  du  sinus  frontal. 
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M.  PRÔBSTIMO,  de  Wiesbaden,  recommande  pour  rouvertnre  es 
sinus  maxillaire  la  ponction  par  le  méat  inférieur  à  l'atde  de  la 
tréphine  du  professeur  Schmidt. 

M.  Werner,  qui  a  fait  des  recherches  bactériologiqaes  dans  la 
clinique  du  professeur  Jurasz,  dit  que  les  résultats  obtenus  sont 
intéressants.  Il  a  trouvé  parfois  des  cultures  pures  de  streptocoque, 
dont  quelques-unes  extrêmement  virulentes.  Il  a  rencontré  moins 
souvent  des  staphylocoques  et  cela  généralement  dans  des  cas  de 
carie  osseuse.  Enfin  il  a  obtenu  plusieurs  fois,  et  cela  daas  des 
suppurations  très  fétides,  une  variété  du  bacteriam  coli. 

La  culture  du  pus  d'une  cavité  accessoire  se  distini^ae  d^amt 
façon  caractéristique  de  celle  de  l'exsudat  de  Tozène, 

Dans  les  croûtes  fétides  de  Tozène  il  a  rencontré  avec  une  ré^o* 
larité  très  frappante  un  bacille  encapsulé  analogue  an  pneumo- 
bacille  de  Friedlânder. 

M.  Klemparer  n'admet  pas  Topinion  de  M.  Jurasz,  que  le  pro- 
nostic de'  la  suppuration  d'une  cavité  accessoire  dépende  de  la 
nature  du  germe. pyogène,  que  la  suppuration  à  pneumocoque  soit 
plus  favorable  que  celle  à  streptocoque.  L'intensité  d'un  processus 
purulent  ne  dépend  pas  tant  de  la  nature  du  germe  que  de  sa 
virulence.  Des  suppurations  à  pneumocoques  peuvent  être  très 
graves  et  des  suppurations  à  streptocoques  relativement  bénignes. 
-  M.  Werner  regarde  les  pneumocoques  comme  l'une  des  nom- 
breuses variétés  du  streptocoque,  aussi  n'en-t-il  pas  fait  mention 
à  part. 

M.  SiËBENMàNN,  de  Bâle,  dit  que  la  nature  du  pus  peut  fournir 
des  points  de  repère  importants  pour  le  pronostic,  et  qu'en 
général  les  inflammations  de  l'antre  d'Hîghmore  avec  pus  non 
muqueux,  sont  très  opiniâtres. 

M.  Schmidt  a  vu  il  y  a  peu  de  temps,  à  Vienne,  chez  H^ek  quel- 
ques préparations,  dont  l'une  lui  a  expliqué  un  cas  qu'il  avait  long- 
temps traité  sans  succès.  Il  y  avait  dans  ce  cas  une  suppuration 
surtout  accusée  vers  le  toit  du  naso-pharynx  et  dans  le  méat  snpé^ 
rieur,  dont  il  ne  pouvait  s'expliquer  la  provenance.  Dans  la  prépa- 
ration de  Vienne,  le  sinus  maxillaire  était  partagé  par  une  paroi 
frontale  et  l'ouverture  de  la  partie  postérieure  se  trouvait  dans  le 
méat  supérieur.  D'autres  préparations  de  Hsgek  montrent  le  sinas 
frontal  débouchant  dans  la  bulle  ou  les  cellules  de  l'ethmoïde.^ 


M.  Seifert.  —  De  la  bronchosténose  (Uebet*  Bronchostenose), 
L'orateur  rapporte  le  cas  suivant  de  trachéo-bronchosiénosey 
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qu'il  a  eu  Toccasion  cTobâervèr  et  dé  traiter  pendant  plusieurs 
mois'  à  la  fin  de  1894^ 

Patient  de  quarante-trois  ans,  avait  remarqué  depuis  un  an 
environ  les  premiers  symptômes  de  sa  maladie,  consistant  en 
difQcuUé  de  la  respiration,  surtout  à  la  suite  d'efforts  violents. 
Au  commencement  de  1894^  ils  devinrent  si  graves  qu'il  dut 
garder  le  lit  et  son  miôdecin  constata  une  matité  étendue  au 
milieu  du   sternum,  ainsi  qu'un  bombement  en  forme  de 
tumeur  sur  la  clavicule  gauche,  sans  pouvoir  porter  un  diag- 
nostic certain.  Le  patient  vint  au  printemps  à  Aix-la-Cbapelle 
dans  un  état  désolant;  il  pouvait  à  peine  faire  quelques  pas, 
ne  pouvait  se  coucher  sur  le  dos,  devait  rester  assis  la  plus 
grande  partie  de  la  nuit;  l'aspiration  et  l'expectoration  étaient 
surtout  pénibles.  Un  traitement  spécifique  énergique  déter- 
mina un  peu  d'amélioration,  mais  au  commencement  d'octobre 
il  fut  adressé  à  l'orateur,  encore  dans  un  état  désolant,  avec  le 
diagnostic  de  trachéo-bronchosténose  par  cicatrices  gommeuses. 
A.  ce  moment  la  maMté  sur  le  sternum  avait  presque  disparu, 
mais  il  y  avait  encore  le  bombement  en  forme  de  tumeur  sur 
la  clavicule  gauche,  avec  son  tympanitiqUe,  et  l'on  constatait  un 
bruit  de  sténose  inspiratoire  et  expiraloire  perceptible  à  dis- 
tance, un  faible  mouvement  du  larynx  en  dépit  de  la  respira* 
tien  pénible,  un   fort  ralentissement  de  la  respiration,  un 
prolongement  de  l'inspiration  et  surtout  de  l'expiration,  une 
difficulté  de  l'expectoration,  une  dépression  inspiratoire  de 
l'épigastre,  la  suppression  presque  complète  de  l'activité  respi- 
ratoire du  lobe  inférieur  gauche*  Ce  qui  était  le  plus  pénible 
pour  le  patient,  c'était  l'impossibilité  d'expectorer,  de  dormir 
sur  le  dos  et  de  se  livrer  à  un  exercice  corporel. 

L'examen  laryngoscopique  montra  le  larynx  normal,  une 
légère  sténose  de  la  trachée  à  peu  près  au  niveau  du  troisième 
cartilage  trachéal  et  une  forte  sténose  juste  au  delà  de  la  bifur- 
cation. Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  étaient  normaux. 

On  pouvait  conclure  avec  sûreté  de  l'examen  qu'il  avait  une 
sténose  cicatricielle  de  la  trachée  et  de  la  grande  bronche 
gauche;  le  bombement  sur  la  clavicule  gauche  résultait  d'un 
gonflement  emphysémateux  du  lobe  supérieur  gauche;  la 
matité  constatée  auparavant  sur  le  sternum  pouvait  être  regar- 
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dée  comme  le  résultat  d'une  infiltration  syphilitique  da 
médiastin  antérieur,  qui  avait  presque  disparu  à  la  suite  de  la 
cure  d'Aix-la-Chapelle. 

Il  s'agissait  de  faciliter  l'expectoration  et  de  supprimer  la 
sténose.  Le  premier  but  fut  atteint  par  la  compression  métho- 
dique du  thorax  et  l'expiration  dans  l'air  raréfié,  le  second 
par  la  dilatation  mécanique  des  sténoses.  Dans  les  quatorze  pre- 
miers jours,  les  sténoses  de  la  trachée  furent  dilatées  par 
l'introduclion  des  bougies  de  Schrotter,  et  il  en  résulta  d^i 
une  forte  amélioration  qui  fut  augmentée  ensuite  par  la  dila- 
tation de  la  bronche  sténosée. 

L'orateur  a  obtenu  des  résultats  extrêmement  favorables 
a  l'aide  du  traitement  médicamenteux  direct  dans  les  nom- 
breuses trachéo-bronchites  de  la  dernière  épidémie  d'influenxa. 

Pour  le  traitement  mécanique  des  bronches,  les  recherches 
de  l'orateur  sur  le  cadavre  lui  ont  montré  qu'à  l'aide  de  la 
méthode  de  Landgraf  on  peut  pénétrer  aussi  bien  dans  la 
bronche  droite  que  dans  la  bronche  gauche. 

Au  lieu  du  cathéter  anglais  ouvert  à  sa  partie  inférieure 
employé  par  Landgraf,  l'orateur  s'est  servi  de  sondes  œsopha- 
giennes à  extrémité  inférieui*e  arrondie  et  munies  de  deux 
ouvertures  latérales,  qu'il  a  introduites  sous  le  contrôle  du 
miroir,  après  cocalnisation  du  larynx  et  de  la  trachée,  en  sui- 
vant la  paroi  gauche  de  la  trachée.  La  première  sonde  intro- 
duite avait  5°^x/>  de  diamètre  et  pénétra  sans  difficulté  jus- 
qu'à une  distance  de  47  centimètres.  Elle  fut  laissée  en  place 
d'abord  deux  minutes,  puis  cinq  minutes.  Une  fois  la  première 
irritation  passée,  le  patient  respira  très  bien. 

Le  résultat  du  traitement  est  remarquable.  Le  patient  a  pu 
partir  à  New -York  au  commencement  de  janvier  1895  et 
reprendre  ses  affaires.  A  son  départ  il  pouvait  dormir  sur  le 
dos,  expectorer  assez  facilement;  la  req[>iration  était  à  peine 
ralentie,  l'expiration  n'était  plus  prolongée,  le  bruit  de  sténose 
ne  s'entendait  plus  à  distance  que  lorsque  le  cou  était  fortement 
tendu  ;  la  rétraction  inspiratoire  de  l'épigastre,  le  gonflement 
emphysémateux  du  lobe  supérieur  gauche  avaient  disparu  ;  le 
côté  gauche  ne  restait  plus  en  relard  dans  la  respiration  et  le 
bruit  respiratoire  était  devenu  exactement  le  même  sur  les 
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deux  lobes  inférieurs;  de  telle  sorte  qu'il  est  à  espérer  qu'en 
continuant  le  traitement,  le  patient  sera  le  premier  cas  d'une 
sténose  bronchique  guérie  mécaniquement. 


M.  FiRGUNiCfi,  de  Wiesbaden.  —  Phlegmon  de  la  face,  du 
nejs  et  de  l'espace  naao-pharyngien  (Phlegmone  des  Gesich- 
te»,  cLer  Nase  und  des  Nasenrachenraumes). 

Patiente  atteinte  vers  le  milieu  de  juillet  de  l'an  dernier,  des 
symptômes  d'un  phlegmon  du  côté  gauche  de  la  face;   la 
maladie  débuta  par  de  très  violents  maux  de  dents  et  de  tète, 
fièvre,  frisson  et  vomissement;  la  paupière  était  enflée,  ainsi 
que  la  joue  jusqu'au  menton  et  au  cou;  la  tuméfaction,  d'abord 
faible,  augmenta  d'intensité  les  huit  jours  suivants,  puis  il 
survint  de  légers  troubles  de  la  déglutition  et  le  côté  gauche  du 
cou  fut  atteint  à  son  tour.  Le  prof.  B.  Frânkel,  appelé,  constata 
que  le  voile  du  palais  était  fortement  tuméfié  et  de  couleur 
Uvide;  à  l'aide  de  plusieurs  incisions  il  fit  sortir  une  pleine 
tasse  de  pus  fétide;  la  narine  gauche  était  bouchée  et  des 
membranes  fibrineuses  recouvraient  la  muqueuse.  Les  inci- 
sions déterminèrent  un  grand  soulagement,  mais  l'obstruction 
de  la  narine  gauche  augmenta  et  l'antre  d'Highmore  gauche 
affecté  fut  rendu  accessible  au  traitement  par  l'extraction  de 
racines  de  dents  cariées.  En  dépit  de  l'évacuation  du  pus, 
l'obstruction  augmenta  et  les  maux  de  tète  persistèrent.  I^ 
patiente  perdait  beaucoup  de  ses  forces  et  l'obstacle  à  l'écoule- 
ment du  liquide  d'irrigation  détermina  une  otite  moyenne 
aiguë  du  côté  gauche.  Un  changement  d'air  fut  jugé  nécessaire 
et  la  patiente  fut  envoyée,  fin  août,  à  Wiesbaden.  L'orateur, 
à  qui  la  malade  était  adressée  par  le  prof.  Frânkel,  constata 
l'état  suivant  :  patiente  très  fortement  atteinte,  pâle,  respire  la 
bouche  largement  ouverte  et  présente  le  tableau  d'une  sténose 
nasale  complète;  la  narine  gauche  est  entièrement  bouchée  par 
une  énorme  hypertrophie  du  cornet  inférieur,  qui  appuie  for- 
tement sur  la  cloison  et  est  recouvert  dé  pus  jaunâtre,  crémeux. 
La  tuméfaction  n'est  pas  beaucoup  diminuée  par  un  badigeon* 
nage  â  la  cocaine  et  résiste  à  la  pression  de  lia  sonde.  La  narine 
droite  est  aussi  remplie  de  mucus  et  de  pus,  pourtant  la  sondé 
pénètre  facilement,  mais  elle  rencontre  un  obstacle  vers  la 
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choane  et  ne  peut  pénétrer  dans  Tespace  nasopharyngien.  An 
centre  de  l'apophyse  alvéolaire  supérieure  gauche  une  fisUile 
conduit  dans  Tantre  d'Highmore.  Le  pharynx  est  rempUd^ua 
dépôt  purulent  qui  provient  du  naso-pharynx.  La  rfainosoofiie 
postérieure  est  impossible.  L'irrigation  de  l'antre  d*Highniore 
provoque  aussitôt  de  vives  douleurs  d'oreille.  Le  lavage  le  plus 
minutieux  ne  peut  débarrasser  complètement  le  nez  da  pos. 
Quand  l'état  général  se  fut  un  peu  relevé,  l'exploration  di^fale 
de  l'espace  naso-pharyngien  fit  constater  la  présence  d'une 
intumescence  molle,  recouvrant  entièrement  les  choanes,  à 
travers  laquelle  on  pouvait  sentir  l'extrémité  du  cornet  gauche 
hypertrophié,  la  cloison  et  le  cornet  droit.  Le  reste  de  l'espace 
naso-pharyngien  était  libre.  A  ce  moment  la  rhinoscopie  posté- 
rieure devint  possible,  bien  qu'avec  de  grandes  difficultés,  et 
montra  une  tumeur  à  peu. près  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui 
recouvrait  complètement  les  choanes  ainsi  que  les  trompes  et 
leur  pourtour  et  atteignait  en  haut  la  base  du  crâne.  Une  très 
longue  aiguille  à  injection  fabriquée  exprès  fut  inlroduîte  par 
le  côté  droit  du  nez  dans  l'obstacle  fermant  les  choanes  et  on 
obtint  une  demi-seringue  de  pus  fluide,  gris,  fétide. 

Une  incision  fut  faite  à  la  même  place  avec  un  long  couteau 
et  l'ouverture  fut  élargie;  il  ne  sortit  pas  d'autre  liquide,  mais 
de  grandes  masses  de  pus  grumeleux,   épaissi,   fétide,  qui 
furent  expulsées  par  l'introduction  d'un  cathéter  droit  et  l'injec- 
tion d'acide  borique.  La  ?onde  rencontra  en  arrière  et  en  haut 
l'os  dépouillé  de  la  muqueuse.  Plusieurs  jours  après  seulement, 
pendant  lesquels  les  irrigations  furent  continuées  par  la  narine 
droite,  la  patiente  put  respirer  par  le  côté  droit  du  nex  et 
l'examen  rhinoscopique  permit  de  reconnaître  la  trompe  droite 
et  une  petite  partie  de  la  choane  du  même  côté.  Le  côté  gauche 
du  nez  était  toujours  bouché.  Une  petite  fistule  fut  découverte 
dans  la   narine  gauche  à  l'extrémité  antérieure  du  cornet 
Inférieur,  une  incision  faite  en  ce  point  fit  sortir  beaucoup  de 
pus  et  l'extrémité  antérieure  du  cornet  s'affaissa  ;  à  l'aide  d'irri- 
gations et  du  massage  de  la  muqueuse,  la  tuméfaction  du 
cornet  inférieur  fut  réduite  de  moitié,  mais  l'air  ne  passait  tou- 
jours pas,  preuve  que  le  même  obstacle  empêchait  la  respiration 
à  gauche  comme  à  droite.  Ce  n'est  qu'après  plusieurs  incisions 


—  461  — 

de  la  tumeur  à  Iravérs  la  narine  gauche  que  celle-ci  put  fonc- 
tionner à  son  tour.  La  rhinoscopie  postérieure  permit  alors  de 
constater  la  diminution  progressive  de  la  tuméfaction.  Quand 
la  patiente  quitta  Wiesbadcn,  la  respiration  nasale  était  com- 
plètement libre  et  il  n'y  avait  plus  dans  l'espace  naso-pharyn- 
gien  qu'un  épaississemenl  de  l'extrémité  postérieure  de  la 
cloison  et  du  bord  supérieur  des  choanes.  La  suppuration  de 
l'antre  d'Hîghmore  ne  s'est  arrêtée  qu'au  commencement  de 
décembre. 

L'orateur  communique  ce  cas  en  raison  de  sa  rareté  et  des 
difficultés  du  diagnostic  et  du  traitement.  En  ce  qui  concerne 
l'étiologie,  il  est  probable  que  les  racines  des  dents  cariées  ont 
été  la  cause  de  l'infection;  il  s'est  formé  un  empyème  du  sinus 
maKillaire  et  l'aiFection  s'est  étendue  au  cornet  inférieur  et  à 
son  insertion  postérieure. 

M.  KiLLUN,  de  Fribourg.  —  Le  traitement  par  intubation 
des  sténoses  laryngées  et  trachéales  après  trachéotomie 

(Die  Intubationabehandlung  bel  lat^yngealen  und  trachealen  Sténo- 
$en  nach  Ti^acheotomia), 

M.  Killian  a  traité  dans  les  trois  dernières  années  neuf 
enfants  de  deux  à  cinq  ans,  qui  avaient  été  trachéotomisés 
pour  de  la  diphtérie  et  chez  lesquels  il  s'était  produit  ensuite 
des  sténoses  du  larynx  ou  de  la  trachée,  ou  des  deux  à  la  fois. 
CSes  sténoses  étaient  dues  en  général  au  développement  de 
granulations  sur  le  bord  interne  de  la  plaie  ou  à  des  tuméfac- 
tions sous-glottiques  avec  fixation  de  l'une  ou  des  deux  cordes 
vocales  dans  la  position  médiane. 

Tous  les  patients  ont  été  traités  par  intubation.  De  nombreux 
accidents  dans  les  premières  cures  ont  conduit  l'orateur  à  per- 
fectionner la  méthode  et  à  établir  des  règles  précises  pour  ce 
genre  de  traitement,  règles  dont  l'observation  rend  cette  cure 
aussi  peu  dangereuse  que  possible  et  en  abrège  autant  que 
possible  la  durée.  Il  recommande  de  procéder  de  la  manière 
suivante  : 

I.  ExAUEN  PAR  EN  HAUT  avoc  le  laryngoscope  et  a  travers 
LA  nsTULE  TRACHÉALE,  qui  sc  laisse  facilement  dilater,  après 
retrait  de  la  canule,  à  l'aide  d'un  spéculum  nasal  de  Kramer. 
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L'examen  doit  être  poursuivi  jusqu'à  oe  qu'on  ait  déccHivert  l€s 
causes  et  le  siège  de  la  sténose. 
3.  On  commence  le  traitement  au  plus  tôt,  six  a  huit 

SEMAINES  APRÈS  LA  GUÉRISON  DE  LA  DIPHTÉRIE  et  en  se  guidant 

autant  que  possible  sur  l'état  du  pouls  et  des  forces  de  TeDÊint, 
pour  ne  pas  avoir  de  cas  de  mort  par  paralysie  du  cœur.  Le 
tube  est  d'ailleurs  beaucoup  mieux  toléré  plus  tard. 

3.  Le  SÉJOUR  A  l'hôpital  et  la  surveillance  incessante 
par  une  garde  intelligente  et  instruite  spécialement  sont  indis- 
pensables. 

&.  Opérations  préliminaires.  Les  granulations  doivent 
être  enlevées  avec  le  plus  grand  soin  avec  la  curette  ooupanfe 
et  la  pierre  infernale,  parce  que  la  pression  du  tube  est  insufO- 
sante  pour  en  provoquer  la  régression;  les  bords  retournés  de 
la  trachée  doivent  être  rabattus. 

5.  Préparation  des  instruments,  a)  Tube,  La  meilleure 
matière  est  le  caoutchouc  durci,  ces  tubes  ne  déterminent 
généralement  pas  d'ulcères  par  compression.  Le  tube  doit  être 
assez  long  pour  dépasser  en  bas  la  fistule  trachéale  de  i  i/a  à 
3  centimètres;  dans  les  sténoses  profondes  il  doit  aller  jus- 
qu'au voisinage  de  la  bifurcation.  On  choisit  d'abord  des  tubes 
minces  qui  s'introduisent  facilement,  puis  on  augmente  lente- 
ment le  calibre.  Toutes  arêtes  et  bords  aigus  doivent  être 
évités  avec  le  plus  grand  soin,  parce  qu'ils  produisent  des 
lésions  de  compression  et  de  grattage 

hj  Fil  d*extubation.  Par  deux  trous  percés  dans  la  tète  du 
tube  près  l'un  de  l'autre  dans  le  sens  longitudinal  et  reliés  en 
bas  par  une  gouttière,  on  fait  passer  un  gros  fll  de  soie  que 
Ton  noue  solidement  en  formant  une  anse  courte. 

On  fait  passer  dans  cette  anse  le  fil  d'extubcUion  propre- 
ment dit,  qui  est  noué  de  telle  sorte  qu'on  puisse  facilement 
le  suspendre  autour  du  pavillon  de  l'enfant  en  évitant  toute 
tension.  L'une  des  extrémités  de  ce  fil  à  partir  de  Toreille  doit 
être  aussi  longue  que  possible  pour  avoir  de  quoi  retirer  quand 
le  fragment  placé  dans  la  bouche  est  devenu  fragile  et  cela  sans 
extubalion. 

cj  Fil  de  fixation,  La  paroi  antérieure  du  tube  est  percée 
transversalement  en  correspondance  avec  la  fistule  trachéale. 
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-Un  fil  est  passé  par  le  trou  et  attaché  sur  le  tube  ainsi  qu'à  ses 
deux  extrémités. 

d)  Mandrin.  Il  doit  glisser  facilement  dans  le  tube.  Quand 
il  ne  maintient  pas  suffisamment  le  tube,  on  y  colle  un  peu  de 
cire.  Uextrémité  inférieure  du  mandrin  doit  dépasser  un  peu 
le  tube  et  se  terminer  en  pointe  mousse  pour  traverser  facile- 
ment une  glotte  fermée  spasmodiquement. 

e)  Cheville  trachéale,  en  caoutchouc  durci,  avec  une  plaque 
de  fixation  comme  les  canules.  La  cheville  doit  être  de  grosseur 
modérée  et  courte,  de  manière  à  ne  maintenir  que  juste 
ouverte  la  plaie  cutanée.  Elle  doit  être  percée  dans  le  sens  de 
la  longueur.  Le  fil  de  fixation  est  passé  dans  ce  canal  et  attaché 
à  une  anse  de  la  plaque  de  fixation. 

6.  Intubation.  L'enfant  est  immobilisé  sur  une  couche 
horizontale,  la  tète  un  peu  penchée  en  arrière.  Le  tube  est 
bien  huilé  et  l'intubation  faite  aussi  délicatement  que  possible. 
Un  assistant  enlève  la  canule  quand  le  tube  a  déjà  pénétré 
dans  le  larynx.  On  fait  surveiller  les  fils  et  immédiatement 
après  l'intubation  on  place  le  fil  inférieur  dans  le  coin  droit  de 
la  bouche  pour  qu'il  ne  soit  pas  avalé.  Les  fils  d'extubation  et 
de  fixation  sont  disposés  comme  il  a  été  dit.  On  retire  le  der* 
nier  par  la  plaie  trachéale  avec  un  petit  crochet  recourbé  à 
angle  droit  et  on  l'attache  tendu  à  l'anse  de  Ja  plaque  de  fixa- 
tion. Un  léger  bandage  maintient  les  extrémités  du  fil  de 
fixation. 

7.  Après  l'intubation.  Les  petites  difficultés  de  la  déglu- 
tition sont  généralement  bientôt  surmontées  par  les  enfants. 
En  cas  de  douleurs  et  de  fièvre,  on  attend  d'abord  un  peu  avant 
de  remplacer  le  tube  par  la  canule.  Il  n'y  a  généralement  dan- 
ger d'obstruction  qu'en  cas  de  bronchite  aiguô  et  notamment 
de  pneumonie  fibrineuse.  Tous  les  trois  à  quatre  jours  il  faut 
examiner  le  fil  d'extubation  et  enlever  et  nettoyer  la  cheville 
trachéale. 

La  garde  doit  après  l'intubation  recevoir  des  instructions 
précises  et  tenir  toujours  prêts  un  cathéter  et  une  canule 
mince  à  extrémité  inférieure  conique.  En  cas  de  danger  de 
suffocation,  elle  doit  retirer  le  tube^  enlever  la  cheville  et  intro- 
duire la  canule.  Celle-ci  introduite^  il  faut,  avant  d'intuber  de 
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nouveau,  eolever  avec  le  plus  grand  soin  les  lambeaux  de  gi»- 
nulaiions,  qui  ont  été  rabattus  en  dedans  par  la  canule. 

8.  Nettoyage  DU  tube;  introduction  d'un  nouveau  tube. 
Le  premier  tube  reste  en  place  deux  à  trois  semaines.  Pendant 
les  quelques  minutes  nécessaires  pour  le  nettoyage  du  tabe 
relire,  on  doit  en  tenir  prêt  un  second,  pour  pouvoir  interrenir 
rapidement  en  cas  de  danger  de  suffocation. 

Pour  faire  passer  le  fil  de  fixation  du  nouveau  tube  à  travers  la 
fistule  trachéale,  il  convient  de  procéder  de  la  manière  suivante  : 

a)  Avant  VexttU>ation,  un  long  fil  conducteur  est  atfaché 
au  fil  de  fixation  du  tube  en  place. 

bj  Extubation.  Le  fil  conducteur  passe  par  la  fistule  tra- 
chéale et  ressort  par  la  bouche.  On  sépare  son  extrémité  boocale 
du  fil  de  fixation  et  on  l'attache  provisoirement  à  son  extré- 
mité trachéale,  pour  qu'il  ne  puisse  être  tiré  par  inadvertance. 
.  cj  Nouvelle  intubation.  Le  nouveau  fil  de  fixation  pend 
encore  de  la  bouche  et  est  attaché  à  l'extrémité  buccale  du  fil 
conducteur. 

d)  On  tire  alors  l'extrémité  du  fil  conducteur  qui  pend  de 
la  fistule  trachéale,  jusqu'à  ce  que  le  nouveau  fil  de  fixation 
ait  complètement  suivi.  Puis  on  enlève  le  fil  conducteur  et  oo 
attache  le  fil  de  fixation  à  l'aide  de  la  cheville  trachéale 
comme  il  a  été  dit. 

Plus  tard,  quand  l'enfant  peut  déjà  respirer  à  peu  près  libre- 
ment sans  tube,  il  suffit  d'employer  la  plaque  de  fixation  seule 
sans  cheville. 

g.  Enlèvement  définitif  du  tube.  On  n'y  peut  songer  que 
lorsque  l'enfant,  après  l'extubation,  respire  tout  à  fait  facile- 
ment et  sans  comage.  Puis  on  attend  deux  à  trois  heures,  on 
observe  le  petit  patient  assis,  couché,  marchant  et  surtout 
pendant  le  sommeil.  S'il  n'y  a  aucune  gène  de  la  respiration,  on 
peut  l'enlever,  mais  pendant  tout  le  jour  et  la  nuit  suivante  il 
faut  le  tenir  à  portée,  pour  pouvoir  intuber  de  nouveau  au 
besoin.  Quand  un  jour  s'est  écoulé  sans  gène  notable,  on  peut 
espérer  dans  les  cas  non  compliqués  avoir  atteint  le  but  désiré. 
Pendant  le  traitement  et  longtemps  encoro  après  il  faut  prati- 
quer avec  soin  l'examen  laryngoscopique  et  se  guider  sur  les 
circonstances.  A  la  fin  dé  la  cure,  les  petits  patients  sont 
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naturellement  enroués  en  raison  de  ]'irri(ation  du  larynx,  mais 
«set  enrouement  disparaît  généralement  bientôt  de  lui-même. 

£n  suivant  consciencieusement  ces  règles,  les  accidents  sont 
évités  assez  sûrement  et  on  peut  guérir  les  cas  même  les  plus 
difficiles. 

L'orateur  recommande  le  traitement  par  intubation  dans 
les  sténoses  laryngées  et  trachéales  des  enfants  se  produisant 
après  la  trachéotomie  de  la. façon  la  plus  chaleureuse  et  le 
préfère  de  beaucoup  à  tous  les  autres  procédés  de  dilatation. 
Il  est  convaincu  qu'avec  lui  on  peut  obtenir  la  guérison  dans 
t<yuB  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Kausnitz,  de  Karisruhe,  a  traité  dans  les  deux  dernières 
annés  32  cas  par  l'intubation  d'O'Dwyer,  26  pour  sténose  diphté- 
rique et  6  pour  diflQculté  du  décanulement.  En  cas  de  granulations, 
il  procède  immédiatement  à  l'intubation,  contrairement  au  précé- 
dent orateur,  Tattente  ne  faisant  qu'augmenter  la  difûculté  par 
soi  te  du  développement  des  granulations.  Dans  tous  ses  cas  le  tube 
a  repoussé  dans  rorifice  trachéal  une  grande  masse'  de  tissu  gra- 
nuleux, qu'il  a  enlevé  à  l'aide  du  galvanocautère.  Il  retire  ensuite 
le  tube  et  introduit  une  canule,  qu'il  laisse  en  place  trois  à  quatre 
jours  jusqu'à  détachement  de  i'eschare.  Dans  deux  cas,  ce  traite- 
ment a  amené  la  guérison  complète  en  deux  séances. 

M.  WERNERse  prononce  en  faveur  de  la  méthode  de  dilatation  par 
la  fistule,  surtout  pour  les  cas  de  sténose  ou  d'oblitération  totale 
du  larynx  chez  l'adulte,  où  il  est  souvent  très  difficile  de  s'ouvrir 
une  voie  à  travers  le  larynx. 

KiLLiAN  repousse  de  la  façon  la  plus  pressante  le  début  trop 
précoce  du  traitement  par  intubation,  quand  le  pouls  est  encore 
fréquent  et  irrégulier  et  que  les  enfants  ne  sont  pas  encore  complè- 
tement remis  de  la  diphtérie,  parce  qu'alors  une  mort  par  paralysie 
du  cœur  est  parfaitement  possible  pemiant  ou  immédiatement  après 
l'intubation. 

Il  y  a  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  à  faire  passer  le  fil 
d'intubation  par  le  nez;  parce  que  celui-ci  est  irrité,  s'obstrue  et 
oblige  les  enfants  à  respirer  par  la  bouche. 


H.  BôNNiNOHAMS,  de  Breslau.  —  Des  glandes  muqueuses  de 
répithélium  de  la  pitultaire  ayant  subi  des  modiflcations 
pathologiques  (Ueber  Schleindriisen  in  paihologish  veranderten 
Epithel  der  Nctëcnschloimhaut). 

3o 


—  466  — 

L'orateur  a  eu  à  examiner  dans  le  laboratoire  du  D'  Seifert 
un  polype  nasal,  qui  Ta  beaucoup  intéressé.  C'était  un  fibrome 
œdémateux  ordinaire,  présentant  dans  le  rebord  épîthélial 
altéré  des  formations  abondantes,  qui  pouraientètre  comparées 
à  première  vue  à  des  bourgeons.  Ces  formations  doivent  être 
regardées  comme  des  glandes  muqueuses,  car  elles  ont  un 
épithélium  régulièrement  disposé  sécrétant  du  mucus  et  un 
conduit  d'excrétion.  Ces  glandes  n'ont  ni  membrane  propre,  ni 
tissu  conjonctif  entourant,  et  par  suite  occupent  une  position 
à  part. 


\  M  \ 


SOCIÉTÉ   AUTRICHIENNE   D'OTOLOGIE 


Séance  du  26  novembre  1895. 

Sous  la  présidence  du  professeur  Gruder. 

M.  Gruber.—  Suture  tardive  après  l'ouverture  artifi- 
cielle de  Papophyse  mastolde  (Spàlnaht  nach  kûnsUicher 
Erôffnung  des  Warzenfortsatzes,) 

M.  le  prof.  Gruber  présente  un  homme  de  cinquante-quatre 
ans,  chez  qui  il  a  pratiqué  l'ouverture  artificielle  des  cdlales 
mastoïdiennes,  le  21  octobre  1895,  pour  un  empyème.  Une 
cavité  osseuse  à  parois  lisses,  occupant  toute  la  longueur  de 
Tapophyse  mastoîde,  de  plus  de  3  centimètres  de  long,  i^'/s 
de  large  et  i  centimètre  de  profondeur,  fut  mise  à  découvert  et 
trouvée  remplie  de  pus  et  de  granulations  molles,  saignant  faci- 
lement. 

Le  traitement  ordinaire  fut  appliqué  jusqu'au  3i  octobre, 
le  patient  n'eut  pas  de  fièvre  et,  comme  il  n'y  avait  aucune 
contre-indication,  Gruber  fit  la  suture  tardive  en  introduisant 
par  précaution  une  mèche  iodoformée  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie.  Pansement  iodoformé. 

Les  jours  suivants  il  n'y  eut  pas  trace  de  réaction,  pas  d'ac- 
cumulation d'exsudat  nulle  part,  de  telle  sorte  que  la  mèche 
put  être  retirée. 

Le  8  novembre,  les  sutures  furent  enlevées  et  jusqu'ici 

X.  D'après  le  Monat$8chrift  far  Ohfenf^ilkunde,  janviei- 1896,  n»  1. 
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le  vingt- sixième  jour,  il  n'y  a  pas  le  moindre  symptôme 
défavorable;  la  plaie  est  partout  solidement  fermée.  M.  Gruber 
appelle  de  nouveau  l'attention  sur  les  avantages  de  ce  mode 
de  traitement  et  ajoute  qu'il  a  employé  jusqu'ici  la  suture 
tardive  avec  le  meilleur  succès  dans  un  grand  nombre  d'opéra- 
tions, soit  à  la  clinique,  soit  au  dehors,  et  n'a  pas  observé  de 
suites  fâcheuses  dans  un  seul  cas.  La  suture  tardive  abrège 
beaucoup  la  durée  du  traitement,  ce  qui  est  certainement  une 
chose  très  désirable.  

M.  Gruber.  —  Anomalies  du  temporal  (Abnormitdiem  am 
Schlàfibeine). 

io  Trou  anormal  de  V écaille  du  temporal.  -—  Sur  le  tem- 
poral d'ailleurs  tout  à  fait  normalement  développé  d'un  adulte, 
se  trouve  à  environ  5  millimètres  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  l'apophyse  zygomatique  et  à  i   centimètre  en  avant  du 
conduit  auditif  externe  un  trou  à  bord  lisse  d'environ  4  milli- 
mètres de  diamètre,  à  travers  lequel  la  cavité  crânienne  com- 
munique avec  l'extérieur.  Vu  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  ce 
trou  se  montre  au  fond  d'une  fosse,  dont  le  bord  a  un  diamètre 
à  peu  près  double  de  celui  du  trou  extérieur.  La  paroi  de  cette 
fosse  est  tout  à  fait  lisse  et  se  trouve  elle-même  au  fond  d'un 
angle  formé  par  la  division  en  deux  branches  du  sillon  destiné 
à  l'artère  méningée  moyenne.  Il  semble  qu'il  y  ait  eu  en  cette 
plaie  une  dilatation  de  Tartère  méningée  moyenne,  ayant  usé 
l'os  peu  à  peu.  La  paroi  lisse  de  cette  fosse  démontre  que  le 
trou  n'a  pas  été  produit  artificiellement.  Il  ne  serait  pas  impos- 
sible que  des  anévrysmes  en  ce  point  donnent  lieu  à  ces  bruits 
perceptibles  objectivement,  que  l'on  peut  ausculter  sur  le  crâne 
et  qui  sont  isochrones  avec  le  pouls.  Il  va  de  soi  que  ce  trou 
du  temporal  peut  avoir  une  grande  importance  au  point  de  vue 
pathologique. 

2^  Fis8ure  anormale  du  toit  de  la  caisse,  —  La  prépara- 
tion montre  en  un  point  où  le  toit  du  tympan  s'attache  à  la 
partie  pétreuse,  une  fente  distincte  de  plus  d'un  centimètre 
de  long,  à  travers  laquelle  la  caisse  du  tympan  communique 
avec  la  cavité  crânienne.  A  travers  cette  fente,  comme  le  mon- 
tre la  dure*mère,  une  inflammation  purulente  chronique  de  la 
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caisse  s*est  propag^ée  à  cette  membrane  et  a  provoqué  une 
pachyméning^ite  circonscrite  chronique.  M.  Gruber  rappelle 
que  chez  le  nouveau-né  on  trouve  souvent  une  fissure  de  ce 
genre  entre  le  toit  du  tympan  et  la  partie  pétreuse  et  que  celle 
démontrée  doit  être  en  conséquence  regardée  comme  une 
anomalie  par  arrêt  de  développement. 


M.  PoLiTZBR.  —  Démonstration  de  préparations  anatomo- 
pathologiques  (Démonstration  pathologisck-ctnalomischer  Pra- 
parale). 

M.  Politzer  montre  : 

i<>  La  préparation  d*un  pensionnaire  d'hospice  très  dur 
d'oreille,  chez  qui,  à  la  suite  d'une  ancienne  suppuration  de 
l'oreille  moyenne,  il  s'était  produit  une  perte  de  substance  da 
segment  postérieur  de  la  membrane'  du  tympan  et  une  cald- 
(ication  complète  du  reste  antéro-inférieur  de  la  membrane.  La 
muqueuse  de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  est  fortement 
épaissie  et  inégale,  il  y  a  sur  le  promontoire  un  dépôt  calcaire 
de  la  dimension  d'une  petite  lentille.  Ce  qui  est  surtout  intéres- 
sant dans  cette  préparation,  c'est  une  calcification  étendue, 
dentelée  du  revêtement  de  l'antre  mastoïdien  et  la  calcification 
du  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan. 

2^  Une  préparation  sur  laquelle  on  voit  un  dépôt  calcaire 
circonscrit  dans  la  muqueuse  du  promontoire,  en  dessous  de 
la  fenêtre  ovale. 

i^  La  préparation  d'un  vieillard  avec  atrophie  étendue  et 
rétraction  de  la  membrane  du  tympan,  sur  laquelle  la  partie 
centrale  atrophique  de  la  membrane  est  fortement  infléchie  par 
rapport  à  la  partie  périphérique  épaissie. 

4^  Une  préparation  anatomique,  sur  laquelle  la  fosse  jugu- 
laire d'une  largeur  anormale  sur  la  face  inférieure  du  temporal 
s'étend  du  côté  médian  et  en  haut  vers  la  face  supérieure  de  la 
pyramide  du  rocher,  il  en  résulte  sur  la  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif  une  déhiscence  irrégulière  de  trois  millimètres, 
par  laquelle  la  fosse  jugulaire  communique  directement  avec  le 
conduit  auditif  interne.  Une  deuxième  préparation,  sur 
laquelle  la  fosse  jugulaire  s'étend  également  jusqu'à  la  paroi 
supérieure  de  la  pyramide,  montre  une  déhiscence  dentelée  sur 
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la  face  postérieure  de  la  pyramide.  M.  Politzer  laisse  indécise 
la  question  de  savoir  si,  dans  le  cas  de  déhiscence  entre  la 
fosse  jugulaire  et  le  conduit  auditif  interne,  des  bruits  subjec- 
tifs peuvent  être  provoqués  par  stase  dans  la  veine  jugulaire 
et  pression  sur  le  nerf  acoustique. 


BIBLIOGRAPHIE 


Peut-on  tirer  de  la  forme  du  crAne  des  conduaions  sur 
les  dispositions  anatomiques  rendant  plus  ou  moins  dan- 
gereuses les  opérations  sur  le  rocher?  par  le  D^  Garnault  '• 

De  l'examen  minutieux  de  60  crânes  pris  4*^  ^/o  dans  les 
dolichocéphales,  43,3  0/0  dans  les  brachicéphales  et  11,7  oJq 
dans  les  mésaticéphales,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

€  Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  dire  que  Ton  ne  peut 
tirer  aucune  conclusion  de  la  forme  du  crâne  pour  ce  qui 
concerne  l'abaissement  du  plancher  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne  ou  la  procidence  en  avant  du  sinus  latéral,  et  il 
n'existe  aucun  moyen  de  prévoir  les  nombreuses  variétés  indi- 
viduelles que  l'on  peut  rencontrer. 

»  Dans  la  libération  du  récessus  épitympanique,  on  ne  devra 
jamais  remonter  à  plus  de  4  ou  5  millimètres  au-dessus  de 
l'horizontale  tangente  au  bord  supérieur  du  conduit. 

}»Dans  l'ouverture  simple  de  l'antre,  on  ne  devra  jamais 
s'éloigner  de  plus  de  5  à  6  millimètres  en  arrière  de  la  spina 
supra  meateum,  et  même  on  pourra,  en  restant  dans  ces 
limites,  rencontrer  le  sinus  latéral  très  superficiel. 

>  Dans  Topération  de  Stacke  ou  de  Zaufal,  on  sera  toujours 
exposé,  en  enlevant  la  paroi  postérieure  du  conduit,  à  rencon- 
trer le  sinus  latéral. 

»  En  un  mot,  on  doit,  avant  et  pendant  l'opération,  oonsi* 
dérer  tous  les  rochers  comme  dangereux  et  opérer  avec  toutes 
les  précautions  recommandables  dans  ce  cas;  le  côté  droit 
exige  plus  de  précautions  encore  pour  éviter  le  sinus  latéral.  » 

Quelques  coupes  de  rochers  que  nous  possédons  dans  notre 

I.  Maloine,  édit.,  Paris,  1896. 
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collection  de  la  Clinique  otologique  de  la  Faculté  de  Bordeauxi 
viennent  amplement  conGrmer  Topinion  du  D'  Garnault.  Sur 
plusieurs  pièces,  le  sinus  latéral  n'est  pas  à  une  distance  de 
plus  de  i"*"*!/^  à  2  millimètres  de  la  surface  externe  de  l'apo- 
physe au  point  d'élection  de  la  trépanation. 


NÉCROSE    DU    LABYRINTHE 

Par  le  D'  RUEDA,  de  MadricL 

Pour  faire  su^e  à  l'article  publié  dans  le  n^  ii,  p.  3o5 
(i4  mars  1896),  nous  publions  ci-dessous  l'image  du  labyrinthe 
nécrosé  que  nous  n'avons  pu  avoir  en  temps  opportun  pour  )e 
placer  dans  le  corps  de  l'article. 


é 


G 


1.  Canal  semi- circulaire  externe. 

2.  Pourtour  de  la  fenêtre  ronde. 

3.  Premier  tour  du  limaçon. 

X.  Portion  intérieure  du  vestibule. 

5.  Pourtour  intérieur  de  la  fenêtre  OTale. 

6.  Portions  spongieuses  séparément. 


»♦»  ^ 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

De  rinflammation  aignë  de  ramyflfdale  llnfl^uale,  par  le 

ïy  Deausolbil  (de  Bordeaux). 

L'hypertrophie  des  follicules  clos  constituant  Tamygdale 
linguale  est  assez  fréquente.  L'inflammation  de  cette  amygdale, 
assez  fréquente,  a  un  début  brusque  ou  insidieut.  Elle  se  traduit 
par  une  sensation  de  corps  étranger  que  le  malade  cherche  à 
avaler  ou  à  expulser,  par  une  grande  gène  de  la  déglutition  et 
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par  la  dyspnée  s'il  y  a  abcès  ou  œdème  de  i'épiglotte  et  des 
replis  ary-épig^lottiques.  Le  laryngoscope  est  indispensable  à 
l'établissement  du  diagnostic.  Le  traitement  consiste  en  gai^- 
rismes  émollients  pendant  la  période  aiguë.  Les  récidives  seront 
évitées  par  l'ablation  ou  la  cautérisation  de  Tamygdale  linguale, 
si  l'hypertrophie  est  trop  considérable.  (Compte  rendu  du 
ame  Congrès  français  de  méd.  int.  —  Sem,  méd,,  p.  365, 
no  4a,  17  août  iSgS.)      D,  BrinUbl. 

NBZ     ET    PHARYNX    NASAL 

RéoidiTe  de  Thypertrophie  lympholde  dn  naso-pharynx 

(The  Recurrense  of  lyniphoid  hypertrophy  of  th$  nai(hpharynx),  par 
F.  £.  HoPKiNS,  M.  D. 

L'auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  récidive  des  végétations 
adénoïdes  empruntés  en  partie  à  sa  pratique  privée,  en  partie 
à  la  littérature,  et  en  conclut  qu'on  doit  être  beaucoup  plus 
réservé  dans  le  pronostic  qu'on  ne  l'est  d'ordinaire. 

En  terminant,  il  insiste  sur  deux  points  :  sur  la  nécessité  de 
l'ablation  complète  et  sur  l'utilité  qu'il  y  a  dans  chaque  cas 
à  donner  plus  d'attention  au  traitement  consécutif.  L'opération 
doit  se  faire  le  plus  tôt  possible,  car,  comme  le  dit  le  Di*  French, 
il  li'y  a  pas  de  meilleur  tonique  que  le  rétablissement  de  la 
respiration  nasale.  Après  l'opération,  on  fait  prendre  à  l'enfant 
pendant  quelques  semaines  du  sirop  d'iodure  de  fer  avec  les 
autres  remèdes  qui  peuvent  être  indiqués  au  point  de  vue 
constitutionnel.  Enfin  il  signale  comme  un  point  de  la  plus 
grande  importance  les  précautions  hygiéniques;  si  l'enfant  est 
exposé  aux  mêmes  causes  qui  ont  amené  l'hypertrophie,  il  est 
probable  qu'il  y  aura  parfois  récidive,  surtout  dans  les  cas  où 
l'ablation  n'a  pas  été  suffisamment  radicale. 

Suit  la  bibliographie  du  sujet.  {Manhattan  eye  and  ear 
Hospital  Reports,  vol.  II,  iSgS.) 


De  l'emploi  de  rhuile  mentholée  an  dixième,  dans  les 
rhino-pharyngitea  chroniques,  par  le  D'  Hamon  du  Fongeray. 

L'étude  nosographique  des  pharyngites  chroniques  n'est  pas 
complète  et  le  traitement  de  ces  affections  ne  repose  pas  sur  des 
bases  bien  solides.  Les  opinions  même  sont  divergentes  sur  la 
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question  de  savoir  si  l'atrophie  ou  Thypertrophie  sont  des  atito 
d'une  môme  affection  ou  si  elles  sont  dues   â   des  maladitt 
différentes.  Cependant  il  est  certain  que,  quelle  que  soit  la  Tenté 
dans  cette  quesUon,  un  symptôme  est  constant  et  se  reprodut 
toujours,  que  la  pharyngite  soit  hypertrophique,  atrophîqiie  oi 
catarrhale,  c'est  une  sensation  de  gône,  ou  une  toux  pénible,  oa 
une  sécheresse  considérable   de  la  gorge,  qui,    suivant  lei 
malade^,  est  presque  supportable  ou  bien  devient  une  véritable 
obsession.  C'est  ce  symptôme  que  l'auteur  a  voulu  atténuer  et 
pour  cela,  il  s'est  adressé  au  menthol  en  solution  au  dixième, 
dans  la  vaseline  ou  l'huile  d'amandes  douces.  Ce  médicament  a 
l'avantage  d'être  inoffensif  et  de  pouvoir  être  emplojfë  par  le 
malade  lui-même,  en  badigeonnages  dans  le  nex  et  dans  la 
gorge.  Le  menthol  est  en  même  temps  anesthésique,  antisep- 
tique et  décongestionnant.  Ce  médicament  est  employé  par 
l'auteur  concurremment  avec  un  traitement  plus    éneiigique 
(cautérisations,  raclages,  etc.),  mais  il  a  l'avantage  de  ca/mer  le 
symptôme  le  plus  pénible  de  l'affection  et  de  faire  patienter  le 
malade  jusqu'à  ce  que  le  traitement  sérieux  ait  pu  agir.  (Ann. 
des  mal.  de  roreille^  du  larynx,  etc.,  août  1896,  n®  8.) 

Dr  LaBIT. 

LARYNX    ET    TRAGHiB 

tTn  cas  d'aphonie  hystérlqae,  par  le  D^  Mamobcstamm. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  trente-cînq 
ans  qui  sept  ans  auparavant  avait  eu  une  forte  secousse  morale. 
Elle  avait  été  prise,  quelques  jours  avant  la  consultation,  d'un 
coup  de  froid  qui  l'avait  rendue  subitement  aphone.  Le  dia- 
gnostic d'aphonie  hystérique  fut  porté  et  confirmé  par  l'examen 
du  larynx  qui  montra  les  cordes  vocales  normales  comme  colo- 
ration et  la  glotte  béante  pendant  les  efforts  de  phonation. 
Quelques  attouchements  à  l'aide  de  la  sonde  et  un  traitement 
antinerveux  ramenèrent  rapidement  la  voix. 

L'auteur  se  demande  s'il  existe  des  paralysies  des  abducteurs 
d'origine  hystérique  ?  Il  est  de  fait  qu'il  n'existe  pas  d'observa- 
tion bien  probante  de  cette  sorte  de  paralysie,  alors  que  celles 
qui  ont  trait  à  la  paralysie  des  adducteurs  sont  nombreuses; 
I  explication  de  ces  faite  est  facile  si  l'on  songe  que  le  centre 
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respiratoire  siège  dans  le  bulbe,  alors  que  Ton  a  découvert  un 
centre  phonatoire  dans  le  cerveau  à  l'exclusion  du  bulbe.  On 
admet  donc  généralement  l'origine  cérébrale  de  l'aphonie  hysté- 
rique; la  conservation  de  la  contractilité  électrique  pour  les 
muscles  intéressés  plaide  aussi  en  faveur  de  l'origine  cérébrale 
de  l'aphonie  hystérique.  Quant  à  sa  cause,  dans  le  cas  actuel,  il 
est  clair  que  le  froid  n'a  été  que  la  cause  occasionnelle,  l'émo- 
tion qu'a  eue  cette  femme  sept  ans  avant  ayant  amené  l'hys- 
térie, cause  première  de  rairection.(i4nn.  des  mal.  de  Voreille, 
du  larynx,  etc.,  août  1895,  n®  8.)  pr  Labit. 

Identité  patholoiriqne  prolml>le  dea  diverses  formes 
d^lnflammatioiis  septiques  aiguës  de  la  gorge,  décrites 
JasquUci  sous  les  noms  d'œdéme  aigu  du  larynx,  laryngite 
cedématease,  érysipéle  du  pharynx  et  du  larynx,  phleg- 
mon du  pharynx  et  du  larynx  et  angine  de  liUdwig  (The 
probcibie  pathological  identity  of  the  vartotM  /brm<  of  acute  septie 
infiamn%ation$  of  tlie  throat,  hihertho  described  tu  cujute  œdema  of  the 
Icurynx,  œdematouê  lanjngitis,  erysipelar  of  the  pharynx  and  larynx, 
phlegmon  of  the  pharynx  and  lanjnx  and  angina  Ludovici),  par  le 
D**  Félix  Seuon,  de  Londres. 

L'orateur  expose  les  raisons  qui  l'ont  conduit  à  soumettre 
à  l'appréciation  de  la  Société  ses  idées  sur  la  question  de  la 
nature  de  l'inflammation  septique  aiguë  du  larynx  et  du  pha- 
rynx. Il  montre  la  confusion  qui  existe  actuellement  dans  la 
nomenclature  de  ces  inflammations  et  exprime  la  conviction 
que  les  diverses  formes  d'inflammation  septique  aiguë  de  la 
gorge,  considérées  jusqu'ici  comme  autant  de  maladies  essen- 
tiellement différentes,  sont  en  réalité  identiques  au  point  de 
vue  pathologique;  qu'elles  représentent  simplement  des  degrés 
divers  de  virulence  d'un  seul  et  môme  processus;  que  leur 
localisation  primitive  et  leur  développement  ultérieur  dépen- 
dent, selon  toute  probabilité,  de  ruptures  accidentelles  de  la 
surface  protectrice,  à  travers  lesquelles  pénètrent  les  micro- 
organismes pathogènes  et  qu'il  est  complètement  impossible 
de  tracer  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  les  formes 
purement  locales  et  les  formes  plus  compliquées,  ou  entre  les 
formes  oedémateuses  et  purulentes.  A  l'appui  de  cette  thèse, 
il  rapporte  quatorze  cas  qu'il  a  observés.  Il  montre  que,  depuis 
les  plus   légers,  dont    la    nature   septique   peut   être   mise 
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en  doute»  jusqu'aux  cas  les  plxis  graves  et^iboutissaiit  rapide- 
ment  à  une  issue  fatale,  compliqués  de  pleurésie^  përicardite, 
pneumonie,  péritonite  et  infection  septique  du  système  ner* 
veux  central,  il  y  a  des  transitions  si  graduelles  et  impercq»- 
tiblesy  ainsi  qu'entre  les  formes  séreuses  et  les  formes  puru- 
lentes, qu'il  est  souvent  très  difficile  de  classer  un  cas  d'après 
la  terminologie  actuelle. 

Le  D^  Semon  trace  ensuite  le  tableau  clinique  de  la  marche 
de  ces  inflammations  et  explique  les  différences  de  localisalîoB 
et  d'extension.  Il  discute  les  diverses  objections  qui  peuveat 
lui  être  faites:  i^  qu'il  n'existe  pas  de  preuve  que  les  cas 
légers  soient  réellement  d'origine  septique;  a^  que  la  difiërenoe 
de  la  localisation  primitive  dans  ces  cas  n'est  pas  en  faveur  de 
leur  identité;  3^  que  les  variations  de  la  courbe  fébrile  sem- 
blent indiquer  aussi  que  les  cas  sont  dus  à  des  processus  patho- 
logiques différents;  4^  que  le  fait  que  l'exsudation,  d'abord 
séreuse  au  début,  prend  parfois  un  caractère  purulent,  semble 
contredire,  au  point  de  vue  bactériologique,  l'identité  du  pro- 
cessus pathologique  produisant  ces  diverses  formes  d'inflam- 
mations septiques.  En  réfutant  ces  objections  il  insiste  part icu* 
lièrement  sur  l'importance  dés  amygdales  comme  porte  d'entrée 
naturelle  des  microbes  pathogènes  dans  l'organisme,  et  montre 
que  ses  idées,  révolutionnaire^  en  apparence  au  point  de  vue 
clinique,  sont,  en  réalité,  la  simple  application  clinique  des 
principes  généraux  de  la  bactériologie  à  un  certain  groupe 
d'inflammations  septiques.  Il  conclut  en  insistant  sur  la  néces- 
sité d'une  large  revision  de  notre  nomenclature  actuelle,  en  ce 
qui  concerne  les  affections  oedémateuses  aiguës  du  larynx. 

Une  longue  discussion  suit  la  lecture  de  ce  mémoire^  à 
laquelle  prennent  part  le  D^  Jonathan  Hutchimon,  président, 
qui  regarde  les  idées  du  D' Semon  comme  un  retour  en  arrière; 
le  Dr  DE  Havilland  Hall,  qui  rapporte  sept  cas  et  les  regarde, 
en  effet,  comme  identiques;  le  D^^  Lockwood,  qui  fait  remar- 
quer que  ces  maladies  présentent  des  différences  non  seule- 
ment au  point  de  vue  bactériologique,  mais  encore  à  celui  des 
tissus  atteints. 

Le  Dr  Sharkey  accepte  les  conclusions  du  D' Semon  au  point 
de  vue  clinique. 
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Le  D'  BuTUN  dit  que  le  mémoire  lu  par  le  D>f  Semon  ne  fait 
c]ue  compliquer  un  sujet,  qui  l'est  déjà  suffisamment. 

Le  D^  Hahrison  Gripps,  tout  en  louant  le  désir  d'uniformité 
<}e  l'orateur,  ne  peut  accepter  ses  vues. 

Le  D^  Stephen  Mackenzie  parle  dans  le  même  sens  et 
insiste  sur  l'importance  du  facteur  étiologique. 

Le  D^  DuNDAS  Grant  est  partisan  des' idées  du  D^  Semon; 
il  repousse  le  nom  d^angine  de  Ludwig,  qui  ne  couvre  que  des 
CAS  d'un  diagnostic  difficile,  et  préfère  celui  d'inflammation 
septique  aiguë  de  la  gorge. 

Le  Di^  W.  Hiu«  admet  la  ressemblance  clinique,  mais  non 
l'identité  pathologique. 

Le  D^  Kanthacr  a  examiné  quatre  cas  d'angine  dite  de 
Ludwig,  identiques  au  point  de  vue  pathologique,  bien  que 
distincts  au  point  de  vue  bactériologique.  Il  croit  que  les  vues 
du  D'  Semon  sont  d'accord  avec  l'état  actuel  de  nos  connais* 
sances  pathologiques. 

Le  D^  R.-W.  Parker  trouve  les  conditions  cliniques  essen» 
tiellement  différentes  et  croit  qu'il  faut  conserver  les  anciennes 
dénominations. 

Le  D^  Semon  dit  que  la  critique  ne  le  surprend  ni  ne  le 
décourage.  En  1883,  il  soutenait  devant  la  Clinical  Society  que 
le  myxoedéme,  la  cachexie  strumiprive  et  le  crétinisme  spora- 
dique  et  endémique  étaient  dus  à  la  même  lésion,  mais  cette 
idée  fut  considérée  alors  comme  trop  simple  pour  être  vraie. 
Son  mémoire  est  largement  clinique,  et  il  regrette  que  la  dis- 
cussion ait  négligé  ce  point  de  vue  et  surtout  qu'on  n'ait  rien 
dit  du  rôle  joué  par  les  amygdales  comme  porte  d'entrée  de 
l'infection  microbienne.  La  discussion  a  porté  surtout  sur  le 
mot  identique.  L'identité  peut  se  rapporter  aux  conditions 
pathologiques,  au  siège  anatomique  ou  aux  phénomènes  clini* 
ques.  Identité  pathologique  signifie  occurrence  du  même  pro* 
cessus  dans  des  maladies  qui  peuvent  paraître  différentes.  Les 
diverses  espèces  d'exsudations  inflammatoires  passent  de  l'un 
à  l'autre  par  transitions  graduelles.  Tous  ces  cas  présentent  de 
fortes  exsudations  dans  les  tissus  et  des  symptômes  cliniques 
graves.  Il  est  convaincu  que  ses  idées  seront  acceptées  plus 
tard  et  cite  un  mémoire  récent  de  Kûtner,  de  Berlin,  publié 
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în  Virchow*8  Ârchiv,  et  une  brochui'e  de  Suchaanck,  qm 
soutiennent  exactement  les  mêmes  idées.  (Société  royale  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  Londres,  séance  du  aS  avril  1896. 
—  The  Joum.  ofotol.,  rhinol.  and  otoL^  septembre  1895.) 

OREILLES 

Cas  d^abcès  multiples  dn  conduit  auditif  exterme,  s«i- 

▼is  de  périchondrite  du  pavillon  (A  Cage  ofmultipies  aincesaeM 
ofthê  externat  auditory  canal,  follawed  hy  pei^iehandrUis  aurieml^^l, 
par  Albert  Pohlt,  M.  D.,  de  New-York. 

Miss  S.  W...)  âgée  de  trente-huit  ans,  vint  en  codsultafioa 
le  3o  août  pour  une  douleur  sourde  de  l'oreille.  E3le  s'est  loo- 
jours  bien  portée  jusque-là  et  ne  sait  à  quoi  attribuer  Taffectioci 
actuelle.  L'examen  montre  en  arriére  de  la  conque  une  intu- 
mescence fermant  presque  complètement  le  conduit  auditif. 
L'Buteur  diagnostiqua  un  abcèâ  et  le  traita  par  des  injections 
d'eau  chaude  et  des  cataplasmes  de  farine  de  lin.  Le  traitement 
fut  continué  quinze  jours  sans  amélioration. 

Le  Dr  Frendenthal,  appelé  en  consultation,  confirma  le  diag- 
nostic, pratiqua  une  incision  qui  fit  sortir  un  peu  de  pus  et  de 
sang,  et  ordonna  la  continuation  des  fomentations  chaudes. 

La  douleur  augmenta  par  suite  de  l'apparition  d'autres 
petits  abcès,  qui  furent  rapidements  ouverts,  et  l'oreille  fut 
irriguée  avec  une  solution  chaude  saturée  d'acide  borique.  Ce 
traitement  fut  continué  pendant  trois  semaines  ;  la  tuméfaction 
disparut,  mais  un  petit  polype  se  développa  à  la  place  occupée 
précédemment  par  l'abcès. 

Le  Dr  Frendenthal,  appelé  de  nouveau,  procéda  à  l'ablation 
du  polype,  en  partie  avec  le  serre -nœud,  en  partie  avec 
l'électrocautère.  Peu  de  temps  après  survint  une  tuméfaction 
de  l'hélix,  début  d'une  périchondrite.  La  tuméfaction  s'étendit 
rapidement  à  toute  l'oreille  externe,  donnant  à  celle-ci  Tappa- 
rence  d'une  grosse  tumeur. 

L'opération  fut  pratiquée  le  7  novembre  à  Saint-Marit's 
Hospital.  Deux  incisions  furent  faites,  l'une  dans  l'anthélix  au 
milieu  du  pavillon,  l'autre  en  avant  du  tragus.  Il  sortit  une 
grande  quantité  de  pus  épais,  crémeux  ;  la  plaie  fut  nettoyée, 
dramée  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  pansée. 
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La  patiente  resta  quinze  jours  à  l'hôpital  sans  grande  amé- 
lioration, ne  pouvant  dormir  qu'à  l'aide  de  narcotiques.  Elle 
rentra  chez  elle  et  fut  traitée  pendant  deux  semaines  par  des 
irrigations  d'une  solution  phéniquée  avec  drainage  de  gaze  iodo- 
Formée.  Il  y  eut  une  légère  amélioration,  la  douleur  disparut 
et  la  tuméfaction  diminua  beaucoup,  mais  il  y  a  toujours  écou- 
lement de  pus  et  de  sang  avec  fort  prurit  dans  l'oreille.  La 
malade  est  encore  en  traitement. 

L'auteur  attribue  la  périchondrite  à  l'emploi  prolongé  de 
cataplasmes  chauds.  {Médical  Record^  17  août  1895.) 


Contribution  histologique  &  la  surdi-mntité  par  otite 
interne  [Ein  histologischer  Beitrag  zur  Taubstummheit  durch  Otitis 
interna),  par  le  D^  A.  Sgheibe,  de  Munich. 

II  s'agit  dans  ce  cas  de  lésions  de  diverse  importance.  Dans 
l'oreille  moyenne  il  y  a  des  deux  côtés  une  inflammation 
récente,  produite  dans  les  dernières  semaines  avant  la  mort 
par  la  diphtérie  scarlatineuse.  A  gauche,  il  y  a,  en  outre,  des 
lésions  plus  anciennes. 

Les  destructions  présentées  des  deux  côtés  par  le  labyrinthe 
sont  de  date  antérieure  et  suffisent  pleinement  pour  expliquer 
la  surdité  ou  grave  dureté  de  l'ouïe,  qui  a  conduit  à  la  mutité 
et  représentent  les  résidus  d'une  inflammation.  L'enfant  est 
devenu  sourd  dans  la  quatrième  année  de  sa  vie  à  la  suite  d'une 
maladie  cérébrale,  probablement  d'une  méningite.  L'infection 
du  labyrinthe  a  dû  se  produire  par  l'aqueduc  du  limaçon  ;  du 
côté  gauche  aussi,  par  l'aqueduc  du  vestibule. 

La  participation  des  canaux  semi-circulaires  est  très  grave. 

Une  ostéite  circonscrite  de  la  paroi  tympanique  du  promon- 
toire de  l'oreille  gauche  mérite  une  mention  spéciale.  Elle  n'est 
pas  arrêtée,  car  on  trouve  encore  du  tissu  ostéoïde  non 
ossifié. 

Cette  sclérose  unilatérale  ne  pourra  être  expliquée  que  lorsque 
d'autres  cas  analogues  auront  été  soumis  à  l'examen  anatomi- 
que,  car  jusqu'ici  tous  les  cas  examinés  étaient  des  cas  de 
sclérose  bilatérale,  beaucoup  plus  fréquente  et  qui  a  peut-être 
'  une  autre  origine  que  la  sclérose  unilatérale.  (Zeitschrift  fur 
Ohre)iheilk*,  vol.  XXVII,  fasc.  a,  août  1895.) 
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CSas  d^abcés  du  cervelet,  dû  &  une  otite  moyenne 
lente  chronique*  Opération,  mort,  autopsie  (A  Caae  of\ 

bellar  abscess  as  a  resuU  ofchronic  suppurative  otitis  n^edia.  Opération 
death,  autopsyj,  par  Gorhim  Bacon,  M.  D.,  de  New-York. 

Homme  de  trente  et  un  ans,  venu  à  Thôpital  le  23  novem- 
bre 1894,  mort  le  1 5  janvier  1895.  L'auteur  donne  la  relation 
détaillée  du  fait;  nous  n'en  relèverons  que  les  points  principaux. 

Dans  ce  cas,  la  douleUr  était  plus  accusée  du  côté  gauche^ 
présentait  un  caractère  lancinant  et  s'étendait  de  l'occiput  à  la 
région  frontale.  L'otprrhée  existant  depuis  cinq  ans  environ, 
s'arrêta  brusquement' et  le  patient  se  plaignit  aussitôt  de  ver- 
tige, nausées  et  sa  marche  devint  incertaine.  Quand  le  malade 
était  assis  sur  son  lit  et  regardait  d'un  côté,  il  éprouvait  tou- 
jours une  tendance  à  tomber  du  côté  opposé.  La  marche  chan- 
celante  fut  considérée  comme  un  symptôme  grave,  jointe  an 
pouls  lent,  à  la  paralysie  faciale  et  à  une  névrite  optique  com- 
mençante. 

A  l'autopsie  on  ne  trouva  aucune  ouverture  carieuse  de  l'os 
pétreux  dans  la  fosse  crânienne.  La  paroi  externe  des  cellules 
mastoïdiennes  avait  la  consistance  de  l'ivoire. 

L'opération  avait  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  mais  n'avait  pas  fait  découvrir  l'abcès  du  cerve- 
let. Il  aurait  été  du  reste  impossible  d'évacuer  le  pus  avec  un 
trocart,  en  raison  de  sa  consistance  épaisse,  et  l'ouverture  de 
l'abcès  situé  loin  en  avant  dans  le  cervelet  en  dessous  de  la 
tente  eût  été  à  peu  prés  impraticable. 

L'auteur  donne  un  résumé  des  cas  analogues  publiés  dans 
la  littérature  et  des  symptômes  relevés  par  les  divers  observa- 
teurs. {The  AmeHc.  Joum,  oftJie  med.  sciences,  août  1895.) 

Bourdonnements    d'oreille    (Tmnitus   aurium),   par    Thomas 
J.  HARRiSy  M.  D. 

L'auteur  rapporte  un  cas  remarquable  de  guérison  de 
bourdonnements  d'oreille.  Une  dame  de  vingt-huit  ans 
avait  été  pendant  treize  mois  atteinte  de  bourdonnements 
d'une  intensité  extrême  survenus  à  la  suite  de  l'administration 
de  fortes  doses  de  quinine.  Légère  diminution  de  l'ouïe  sans 
altération  appréciable  de  la  membrane  du  tympan.  Pendant  ' 
quatre  moiâ  l'auteur  eut  recours  inutilement  à  des  remèdes 
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internes  et  au  traitement  local.  Il  essaya  alors  le  traitement 
suivant:  Un  morceau  de  coton  saturé  de  cocaïne  à  8  o/o  fut  placé 
contre  la  membrane  du  tympan,  puis  il  fit  passer  un  courant 
de  5  m  A.  pendant  5  à  lo  minutes  tous  les  deux  jours,  jusqu'à 
production  d'un  léger  vertige;  Tanode  dans  l'oreiile,  la  cathode 
dans  la  main.  La  douleur  fut  insignifiante.  Les  bruits  de  cloche 
d'une  intensité  extrême  diminuèrent  dès  la  première  application 
et  cessèrent  après  la  sixième.  Aucun  effet  n'était  obtenu  sans 
\a  cocaïne.  La  patiente  resta  guérie  pendant  quelques  mois, 
puis  son  médecin  lui  fit  prendre  de  la  quinine  pour  un  rhume 
grave.  Après  avoir  pris  une  pilule  de  a  grains,  la  patiente  vit 
reparaître  les  bourdonnements  au  même  degré  qu'auparavant. 
Le  traitement  antérieur  fut  repris,  et  après  quatre  séances  les 
bruits  avaient  cessé;  ils  n'ont  pas  reparu  depuis  deux  mois. 
Ce  cas  est  intéressant  et  jette  un  peu  de  lumière  sur  la  ques- 
tion de  l'action  de  la  quinine  sur  les  vaisseaux  du  labyrinthe. 
La  cocaïne  est  un  vaso-constricteur  et  est  intervenue  localement 
par   cataphorèse  sur  les  vaisseaux  de  l'oreille  moyenne  et 
iaierne,  qui  étaient  certainement  dilatés  par  l'action  de  la 
quinine.    {Manhattan     eye   and    ear    Hospital    Reports, 
vol.  II,  1895.)  

CROUP    ET    DIPUTéaiB 

lie  traitement  de  la  diphtérie  à  Tépoque  antérieure  à  la 
bactériologie  [Die  Behandlung  def  Diphthene  in  der  voi'bacteriel- 
len  ZeU),  par  Blaschko. 

L'auteur  n'a  eu  qu'une  mortalité  de  5  Vo  avec  son  traitement 
consistant  en  :  poche  de  glace  autour  du  cou,  inhalation  d'une 
infusion  d'eucalyptus  (5  :  aoo),  gargarismes  avec  une  solution 
de  chlorate  de  potasse,  badigeonnages  avec  acide  phénique, 
liqueur  de  sesquichlorure  de  fer  ââ  1,0;  eau  distillée  sirop  de 
baume  du  Pérou  ââ  !i5,o;  et  petites  doses  de  cyanure  d'hydrar- 
gire  à  l'intérieur.  {Therap,  Monatheftèy  juillet  1895.) 

__^  A.   ROSENBERG. 

VARIA 

Deux  oas  firastee  de  maladie  de  Basedow,  par  les  D»  Plan- 
ques et  Berthomieu. 

Dans  le  premier  cas,  il  n'y  avait  pas  de  goitre  au  premier 
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examen;  dans  le  second,  Texophtalmie  fait  défaut,  mais  le 
goitre  est  à  peine  marqué|  les  pulsations  sont  rapides  (127  i 
la  minute);  il  y  a  de  l'asthénie  musculaire  et  de  la  gastralgie. 
Les  deux  cas  se  rapportent  à  des  femmes;  l'une  et  l'autre 
sont  soumises  au  traitement  hydrothérapique.  {AnnaL  de  Im 
Polidin.  de  Taulonêe,  no  5,  mai  i8g5.)  j)r  briudel. 


♦♦  »  ♦ 


NOUVELLES 


•«^  Association  de  la  Presse  médicale  française  (Secré- 
tariat général,  i4i  boulevard  Saint- Germain,  Paris). —  Béunûm 
extraordinaire  du  j^**  avrU  i8g6  :  M.  lo  prof.  Klein,  président  do 
Comité  exécutif  du  XII^  Congrès  ifttemational  de  médecine  de 
Moscou,  a  écrit  à  M.  le  prof.  €lomil,  président  de  VAssodaiion  de 
la  Presse  médicale  française,  une  lettre  demandant  à  M.  Gomil 
d^organiser  un  Comité  nationcU  français,  chargé  de  faire  connaître 
à  tous  les  médecins  de  France  les  décisions  du  Comité  central. 

A  ce  Comité  français  serait  dévolue  la  fonction  d'organiser  la 
publicité  nécessaire  dans  notre  pays,  de  centraliser  les  cotisations, 
de  s'entendre  avec  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  pour  le  trans- 
port des  congressistes,  etc. 

Les  membres  de  VAssociation  de  la  Presse  médicale,  ayant 
répondu  à  la  convocation  de  ce  jour,  saisissent  avec  empressement 
cette  occasion  de  témoigner  leur  sympathie  au  Corps  médical  russe 
et  constitueront  un  Comité  national,  suivant  le  désir  du  Comité 
exécutif  du  Congrès  de  Moscou. 

Ce  Comité  sera  organisé  dans  la  prochaine  réunion  ordinaire  de 
TAssociation  de  la  Presse,  qui  aura  lieu  le  i^^*  mai  prochain. 

Le  Secrétaire  général, 

Maixrel  Baudouim. 

«•'^  Congrès  de  Moscou.  —  En  raison  de  nombreuses  récit- 
mations  qu'il  a  reçues,  nous  apprenons  que  le  Comité  d  organisation 
du  XII®  Congrès  international  de  Moscou  a  pris,  dans  une  de  ses 
dernières  réunions,  les  décisions  suivantes  : 

10  Les  sous-sections  de  laryngologie  et  otologie  sont  transformées 
en  sections  ; 

2»  La  langue  anglaise  est  admise  au  même  titre  que  Tallemand 
et  le  russe;  le  français  reste,  bien  entendu,  comme  langue  officielle. 

Nous  adressons  toutes  nos  félicitations  aux  organisateurs  pour 
cette  décision  qui  assure  le  succès  de  ces  deux  sections. 


-  laprioMto  O.  eoUKOUlUloV,  HM  OoinaA^  tU 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


HYPERTROPHIE  DES  CORNETS 

ET    SES   RELATIONS   AVEC    h\   SURDITE 
ET   Sl»ÉCIALEME>T   OPÉRATION    DE    LA   TURBINOTOMIK 

(nÉSECTION   DES   COUNETS) 

Par  ]c  D'  MA6NAUT0N  JONES 

L'inlcrél  qui  peut  résulter  d'une  communication  adressée 
à  une  telle  réunion  médicale,  se  divise  en  trois  parties.  En 
premier  lieu  (et  ceci  est  de  la  plus  haute  valeur),  nous  ferons 
la  communication  de  travaux  nouveaux  originaux,  physiolo» 
giques  et  histologiques,  sur  lesquels  nous  basons  des  vues 
plus  larges  sur  des  faits  cliniques  déjà  connus.  En  seconde 
ligne,  nous  donnerons  de  nouveaux  procédés  thérapeutiques 
et  opératoires  appuyés  sur  notre  propre  expérience.  En  der- 
nier lieu  (et  dans  l'opinion  de  beaucoup  de  spécialistes  ce 
point  n'a  pas  moins  d'importance  que  les  deux  autres),  vien- 
dra la  critique  de  méthodes  déjà  connues  de  traitement, 
soit  opératoire,  soit  autre,  rendant  plus  certains  et  moins 
empiriques  divers  procédés  auxquels  quelques  personnes 
sont  disposées  à  accorder  une  faveur  trop  considérable.  En 
otologie,  comme  dans  les  autres  branches  de  la  chirurgie, 
il  serait  à  désirer  que  la  critique  fût  appliquée  librement  de 
temps  à  autre  aQn  de  modérer  une  ardeur  chirurgicale  trop 
vive.  Celte  ardeur  se  retrouve  fort  souvent,  moins  parmi  les 
chefs  expérimentés  d'une  branche  spéciale  de  la  chirurgie, 
que  dans  les  rangs  des  jeunes  enthousiastes.  Le^  remèdes 
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empiriques  ne  demandent  pas  plus  de  crédit,  c'est  mon 

et  vous  le  partagerez,  que  le  faux  retentissement  provoqrM 

par  un  nouveau  remède  ou  une  nouvelle  opération. 

L'otologie  n'est  pas  dépourvue  de  ses  dangers  spéciaux  à 
ces  deux  points  de  vue,  et  ce  n'est  certes  pas  une  des  tâches 
les  moins  importantes  d'une  réunion  internationale  comme 
ceUe  à  laquelle  nous  assistons^  que  de  porter  avec  impartia- 
lité un  jugement  sur  les  différents  points  de  pratique  qMii 
sont  encore  en  discussion. 

Me  renfermant  dans  les  limites  de  la  surdité,  sur  laqueDe 
je  voudrais  faire  ressortir  mes  vues,  j'attirerai  d'abord  votre 
attention  sur  la  grande  augmentation  pendant  ces  dernières 
années  dans  le  nombre  des  résections  de  cornets  rapportées 
pour  le  soulagement  non  seulement  de  la  surdité,  mais  aussi 
d'autres  symptômes  subjectifs  tels  que  migraine,  bourdonne- 
ments, affections  respiratoires  comme  asthme,  toux  chroni- 
que, asthme  de  foin,  névralgie  frontale  et  certains  défauts 
d'intelligence  indiqués  par  un  manque  de  concentration  et 
Une  confusion  de  pensées.  J'envisagerai  surtout  les  rapports 
de  l'hypertrophie  des  cornets  et  spécialement  des  cornets 
moyen  et  inférieur,  avec  la  surdité,  le  bourdonnement  et 
l'otalgie.   Il  n'est  point  douteux  qu'il  existe   une   proche 
parenté  entre  un  état  inflammatoire  de  la  membrane  pitui- 
taire  et  ces  affections  de  loreille.  Si  nous  prenons  quelques 
cas  de  surdité  et  les  symptômes   subjectifs   qui  y  étaient 
associés,  un  certain  nombre  de  ces  cas  trouve  son  explica- 
tion dans  des  affections  des  cornets  telles  que  celles  qu'on 
rencontre  dans  les  rhînîtes  chroniques,  les  rhinites  hypertro- 
phiques,  et  atrophiques  surtout  du  cornet  inférieur.  Ceci 
étant  donné,  voici  comment  la  question  se  présente  :  Tabla- 
ion  du  cornet  hypertrophié  est-elle  le  meiUeur  moyen  de 

et  dT'^^"'  "'^''''  ^""^  ^^'^  ^""''  ^^^*«  ^^^  ^  l'oreiUc 

Ces  bolTs  "i   '  "^'^'^^  ^''  ^""^^  ^"^  ^^'  P«  --  résulter? 
J«  bons  effets  peuvent^ils  êtn.  accompHs  par  d'auties  me- 
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que   celles   que   nécessite  l'emploi  d'un  instrument  quel- 
conque? 

Mais  d'abord  une  première  difficulté  s'élève  sur  cette 
question  :  nous  ne  pourrons  la  traiter  que  lorsque  nous 
connaîtrons  d'une  manière  positive  les  fonctions  accomplies 
par  les  cornets  sains  et  les  réflexes  qui  peuvent  devoir  leur 
origine  à  leur  excitation.  Nous  avons  la  certitude  qu'ils  ont 
des  rapports  importants  avec  la  respiration  nasale,  avec  la 
température  de  l'air  dans  l'espace  naso-pharyngien  et  avec 
sa  iiltration.  En  maintenant  une  certaine  moiteur  dans  l'air 
qui  passe  sur  les  muqueuses  lubrifiées  par  des  mucosités 
normales  sécrétées  à  leur  surface,  ils  remplissent  encore 
une  fonction  très  importante.  Nous  pouvons  conclure,  par 
les  effets  qui  suivent  les  changements  pathologiques  dans 
les  cornets  (inférieur  et  moyen),  quand  ils  sont  atteints  de 
diverses  affections,  que  ces  cornets,  à  l'état  sain  et  normal, 
ont  des  relations  réflexes  directes  et  indirectes  avec  le  cerveau 
et  son  centre  auriculaire,  avec  les  centres  sexuels,  avec  l'œil, 
le  tympan  et  aussi  avec  le  nerf  glosso-pharyngien.  De  plus, 
des  relations  réflexes  doivent  exister  entre  les  cornets  et  les 
branches  périphériques  du  nerf  facial,  comme  en  témoignent 
les  variations  de  l'apport  sanguin  dans  ces  cornets  sous  l'in- 
fluence du  froid  et  de  la  chaleur.  Les  rapports  et  les  anas- 
tomoses des  noyaux  d'origine  du  cinquième  nerf,  sa  distri* 
bution  à  la  dure-mère,  à  l'arachnoïde  et  au  cr&ne,  au  Tensor 
Palati,  au  palais  dur,  au  palais  mou,  au  méat  central  et  au 
méat  inférieur,  à  la  cloison  nasale  et  aux  cellules  ethmoïdales, 
à  l'œil  (par  les  branches  ciliaires  et  les  branches  trochléaires 
infra  et  supra);  ses  anastomoses  avec  le  septième  nerf  et  le 
nerf  auriculaire  (par  le  ganglion  géniculé,  petit  et  grand 
pétreux  superficiel,  par  le  ganglion  de  Meckel  et  le  ganglion 
otique),  et  avec  le  nerf  glosso-pharyngien,  exphquent  d'une 
manière  suffisante  les  réflexes  qui  ont  leur  point  de  départ 
dans  les  cornets. 

En  second  lieu,  les  relations  du  trijumeau  aveu  le  sympa- 
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thique,  les  communications  du  plexus  carotîdîen  par  fcs 
nerfs  pétreux  avec  le  gangUon  de  Meckel  et  les  fllcts  vaso- 
moteurs  passant  des  ganglions  cervicaux  du  sympathique 
à  la  carotide  et  aux  plus  petites  artères  fournissant  l'oefl, 
ToreiUe  et  le  nez.  aussi  bien  que  le  chemin  de  communica- 
tion à  travers  ses  fibres  «  presser  »  entre  le  «nquième  nerf 
et  le  centre  vaso-moteur  dans  la  moelle,  ont  tous  des  rapports 
auriculaires  importants.  Ils  jettent  une  certaine  lumière  sur 
des  troubles  corrélatifs  ou  collatéraux  qui  pourraient  survenir 
dans  la  provision  vasculaire  du  nez  et  des  organes  affieclcs 
concomitamment. 

Après  ce  coup  d'œil  rapide  sur  le  rôle  cpie  jouent  ces 
cornets,  sur  leui's  relations  nerveuses  et  leurs   réflexes,  je 
m'empresse  d'attirer  votre  attention  sur  trois  points  de  >Tie  : 
V  étiologique;  2«  pathologique;  3*  clinique.  En  agissant  de 
la  sorte,  je  me  tiens  entièrement  dans  les  limites  de  la  ques- 
tion  de  surdité,  avec  ou  sans  bourdonnement  et  mignme. 
Considérons  d'abord  la  relation  qui  existe  quant  à  la  cause 
et  à  l'effet  entre  l'hypertrophie  turbinale  et  la  surdité.  AvanL 
de  vous  présenter  une  statistique  que  j'ai  rédigée  sur  ma 
clinique  particulière,  et  de  vous  exposer  mes  vues  person- 
nelles, je  me  permets  de  vous  citer  les  opinions  de  quelques 
auristes  distingués  auxquels,  en  l'année  1891  (lors  de  mon 
intention  d'écrire  une  brochure  sur  ce  sujet,  intention  que 
j'ai  été  alors  empêché  d'accomplir),  j'ai  adressé  «juelques 
questions.  La  première  de  ces  questions  était  : 

—  Dans  votre  opinion,  l'hypertrophie  et  le  changement  de 
forme  des  cornets  sont-ils  des  causes  fréquentes  de  suidiié 
et  de  bourdonnement  P 

Le  Dr  LoEWENBERG,  de  Paris,  dit  :  «  Dans  mon  opinion,  le  chan- 
gement de  forme  de  la  cloison  nasale  seal  ne  cause  jamais  la  svr- 
dite  ni  le  bourdonnement;  Thypertrophie  d'un  cornet  peut  les 
causer,  mais  seulement  par  la  rhinopharyngite  coexistante,  bï 
quand  Tagrandissement  des  cornets  est  tel  qu'il  rend  impossible 
la  respiration  nasale.  > 


*/ 
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Le  ]>  T.  SoLis  Cohen  donne  une  réponse  négative,  mais  ajonte  : 
€  C'est  pourtant  une  caase  apparente  dans  un  petit  nombre  de  cas.  » 
Le  D'  GuTE,  d'Amsterdam,  donne  aussi  une  réponse  négative, 
mais  il  trouve  qu'une  cause  fréquente  est  le  catarrhe  naso-pharfn- 
gien  qui  est  souvent  associé  à  l'hypertrophie  des  os  turbinaux,  et 
peut  même  en  être  la  cause.  > 

Le  D'  A.  Hartmann  donne  une  réponse  négative,  ainsi  que  le 
Dr  B.  St.  John  Rossa,  de  New- York. 

Le  D>^  Spaldino,  de  Portland  (Maine),  m'écrit  que,  à  proprement 
parler,  l'hypertrophie  des  cornets  n'est  pas  une  cause  fréquente  de 
surdité,  quoique  la  surdité  soit  très  commune  duns  des  cas  d'hyper- 
trophie ;  sur  une  centaine  de  cas  il  en  trouve  soixante  ou  soixante- 
dix  atteints  de  surdité,  mais  cette  surdité  reconnaissait  sa  cause 
principale,  quelquefois  même  sa  cause  tout  entière,  dans  l'oreille 
même. 
Le  Dr  H.  RosBOROUGH  SwANZY,  de  Dublin,  répond  négativement. 
Le  Dr  PiERCE,  de  Manchester,  me  dit  que  dans  quelques  cas 
seulement  pour  cent  de  surdité  on  peut  attribuer  comme  cause 
l'hypertrophie  et  le  changement  de  forme  des  os  des  cornets, 
c  Pendant  les  vingt-cinq  ans  que  je  me  suis  occupé  de  maladies 
d'oreilles,  dit-il,  j'ai  vu  bien  des  cas  de  surdité  qui  avaient  été 
attribués  à  cette  cause  guérir  sans  traitement  des  susdites  causes, 
et  dans  une  grande  proportion  des  cas  d'hypertrophie  des  cornets 
il  n'y  a  aucune  affection  auriculaire.  > 

Le  Dr  Oscar  Wolf,  de  Francfort,  tout  en  ne  croyant  pas  à  l'indi- 
cation de  la  résection  des  cornets  (comme  nous  verrons  tout  i 
l'heure)  pour  le  soulagement  de  la  surdité,  trouve  qu'il  est  impos- 
sible de  répondre  à  la  question  d'une  manière  générale. 

Le  Dr  Ë.  Bërthold  croit  que  l'hypertrophié  peut  être  une  cause 
de  surdité,  mais  que  c'est  seulement  par  la  statistique  d'un  très 
grand  nombre  de  cas  que  l'on  peut  déterminer  la  fréquence  avec 
laquelle  elle  arrive. 

Le  Dr  Charles  L.  Turnbull,  de  Philadelphie,  croit  fermement 
que  la  majorité  des  cas  de  surdité  que  l'on  rencontre  en  dehors 
des  exanthèmes,  tuberculose,  ou  syphilis,  sont  causés  par  une  obs- 
truction nasale,  et  que  l'hypertrophie  des  cornets  et  de  la  cloison 
est  une  cause  fréquente  de  surdité  et  de  bourdonnement. 

Le  Dr  Charles  Burnett,  de  Philadelphie,  donne  une  réponse 
affirmative  à  la  question. 

Le  Dr  F.  H.  BoswoRTH  croit  que  dans  9  cas  sur  10  d'oule  affai- 
blie, la  cause  primitive  de  l'alfection  se  trouve  dans  quelque 
condition  morbide  des  voies  respiratoires  supérieures  ou  rhinite 
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hypertrophique,  changement  dans  la  forme  de  la  cloisoii  nasale* 
nasopharyngiie  chronique,  ou  autre  lésion  obstractÎTC  de  ce» 
passages. 

Le  D*"  G.  N.  Lefferts,  de  New-York,  donne  une  réponse  affir- 
mative, exprimant  en  môme  temps  Topinion  que  la  surdité  est  due 
à  l'extension  de  l'inflammation  catarrhale  à  la  caisse. 


D'après  les  vues  exprimées  dans  leurs  ouvrages,  je 
que  nous  pouvons  conclure  que  l'opinion  des  otologistes 
anglais  en  général  incline  à  trouver  que  l'hypertrophie 
turbinale,  due  à  n'importe  quelle  cause,  et  associée  ou  non 
avec  un  changement  de  forme  de  la  cloison  nasale,  est 
fréquemment  associée  à  la  surdité  et  au  bourdonnement,  et 
si  elle  n'est  pas  la  cause  prochaine  de  l'affection  de  l'oreUle, 
elle  est  toutefois  un  moyen  de  la  maintenir  et  de  l'aggraver. 

J'ai  rassemblé  3oo  cas  d'affections  auriculaires  concernant 
des  malades  au-dessus  de  quinze  ans,  et  chez  lesquels  le 
nez  a  été  examiné.  11  y  avait  i45  honmies  et  i55  femmes. 
L'oreille  droite  était  affectée  dans  37  cas,  la  gauche  dans  66. 
Chez  197  les  deux  oreilles  étaient  affectées.  12a  souffraient  de 
bourdonnement.  Chez  46  le  bourdonnement  se  rencontrait 
dans  une  oreille,  chez  76  dans  les  deux  oreilles.  Dans  69  le 
cornet  inférieur  et  le  cornet  moyen  étaient  agrandis;  la  plus 
grande  proportion  de  ces  hypertrophies  se  présentait  dans 
le  cornet  inférieur.  Dans  18  cas,  il  y  avait  empiétement  de 
la  cloison  sur  les  cornets  causé  par  une  déviation  extrême, 
par  des  saillies  ou  autres  difformités.  Dans  plusieurs  des  cas 
chez  lesquels  une  hypertrophie  des  cornets  existait,  il  y  avait 
déplacement  ou  irrégularité  de  la  cloison  à  des  degrés  plus 
petits.  Dans  cinq  cas  on  découvrit  des  adénoïdes  de  la  région 
post- nasale.  Parmi  les  69  cas  d'hypertrophie  des.  cornets, 
l'oreille  qui  correspondait  au  passage  nasal  obstrué  fut  affec- 
tée 48  fois. 

D'après  ces  données  il  paraîtrait  que,  parmi  les  3oo  cas,  il 
y  en  avait  a3i  sans  hypertrophie  des  cornets  ou  obstruction 
nasale  digne  d'être  remarquée.  En  second  lieu,  qu'un  grand 
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nombre  des  cas  de  bourdonnement  ne  peut  être  mis  sur  le 
compte  de  l'hypertrophie.  De  plus,  que  chez  une  grande 
proportion  des  cas  dans  lesquels  l'hypertrophie  existait»  la 
surdité  fut  remarquée  dans  l'oreille  du  même  côté.  Et  finale- 
ment, la  déviation  de  la  cloison  n'a  pu  jouer  qu'un  très  petit 
rôle  dans  la  production  de  la  surdité,  puisque  cette  compli- 
cation n'a  été  notée  que  dans  i8  cas  sur  les  3oo. 

Cette  statistique  exprime  d'une  manière  exacte  les  résultats 
d'une  expérience  de  vingt-sept  ans  de  médecine  auriculaire. 
Elle  s'accorde,  en  général,  avec  celle  de  plusieurs  des  méde- 
cins distingués  que  j'ai  nommés,  surtout  sur  le  point  essen- 
tiel qu'un  quart  au  moins  des  cas  de  surdité  adulte  résulte 
d'une  gène  dans  la  respiration  nasale,  due  à  l'hypertrophie 
des  cornets  ou  à  la  difformité  de  la  cloison.  Mettant  de  côté 
les  défauts  congénitaux,  un  nombre  considérable  de  ces  cas 
me  paraissent  avoir  leur  origine  dans  une  inflammation  catar- 
rhale  naso-pharyngienne  et  dans  une  rhinite  chronique; 
quelle  que  soit  la  cause  de  ces  afTections,  elles  contribuent  à 
produire  des  changements  pathologiques  définitifs  dans  les 
cornets. 

Quant  aux  changements  histologiques  que  l'on  trouve  dans 
les  hypertrophies  de  la  muqueuse  des  cornets,  il  me  semble 
utile  d'insister  sur  certains  détails.  D'après  les  recherches 
laborieuses  de  Wingrave,  Jonathan  Wright,  et  une  commu- 
nication récente,  de  beaucoup  de  valeur,  faite  k  la  section 
d'otologie  de  la  aBritish  médical  Association»  à  Londres  par 
Pegler,  l'accroissement  des  os  des  cornets  peut  avoir,  prenant 
conmie  base  la  classification  de  Wingrave,  un  caractère 
vasculaire,  mucôïde,  lymphoïde,  ou  glanduleux.  Wingrave 
appuie  sur  le  contraste  entre  la  moitié  antérieure  et  la  moitié 
■postérieure  des  cornets  inférieurs,  les  changements  caver- 
neux et  vasculaires  se  produisant  surtout  dans  la  dernière  où 
l'on  trouve  les  éléments  érectiles  décrits  par  Zuckerkandl 
(discutés  par  BosAvorth),  tandis  que  l'hyperplasle  mucoïde 
et  glanduleuse  se  rencontre  dans  la  première.  La  formation 
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d'une  varice  turbinale  due  aux  changements  mucoXdes 
phiques  dans  les  parois  musculaires  des  canaux  veineax 
expliquent,  d'après  Wingrave,  la  faible  influence  de  l'action 
de  la  cocaïne  et  l'hémorragie  considérable  qui  a  lieu  quelque- 
fois après  l'usage  de  l'écraseur  à  cautère  ou  du  turbinotcHiie. 
La  dégénérescence  mucoïde  envahit  les  parois  musculaires; 
du  tissu  fibreux  remplace  les  fibres  musculaires,  et  l'altaration 
mucoïde  amène  sa  destruction  complète.  La  dégénérescence 
cause  aussi  une  raréfaction  du  tissu  osseux,  un  agrandisse- 
ment des  vacuoles,  et  ceci  explique  l'atrophie  de  la  charpente 
des  cornets.  (Trans,  Brit.  Laryngolog,  and  Rhinolog.  Au., 
1894,  vol.  IV.) 

Dans  les  coupes  examinées  par  Pegler,  il  y  avait  une 
augmentation  dans  le  nombre  des  glandes  en  grappes  et  des 
sinus  veineux;  dans  la  profondeur  de  la  couche  du  tissu 
sous-muqlieux,  il  ne  trouva  aucune  hypertrophie  vraie  de  la 
fibre  musculaire  des  parois  veineuses.  Il  adopte  le  terme  de 
Wright,  « papiUiforme  »  (Trans,  Amer.  Laryngolog. Ass.^  1895), 
pour  ces  croissances,  qui  se  composent  d'une  saillie  d'anses 
vasculaires  disposées  en  série  au  milieu  d'un  tissu  connectif 
œdémateux  entouré  lui-même  jmr  une  bordure  d'^itiiétium 
cilié;  il  appuie  sur  la  nature  œdémateuse  de  la  croissance 
plutôt  que  sur  la  dégénérescence  mucoïde  mentionnée  plus 
haut.  11  pense  que  la  forme  papillaire  de  telles  hypertrophies 
est  due  à  l'augmentation  de  volume  des  capillaires  plutôt  qu'à 
des  alternatives  intermittentes  de  distension  et  de  contraction 
causées  par  l'influence  vaso-motrice,  comme  le  pensent  Wright 
et  d'autres  auteurs.  Les  croissances  de  la  cloison  ont  souvent 
la  même  constitution  que  les  hypertrophies  des  cornets.  (Jawr- 
nal  de  laryngolog.,  1895,  p.  5ii.) 

De  telles  recherches  pathologiques  ont  une  valeur  incon- 
testable au  point  de  vue  thérapeutique. 

Jetons  un  coup  d'œil  sur  les  raisons  cliniques  qui  nous 
pousseraient  à  intervenir  dans  de  telles  conditions.  Avant 
d'indiquer  au  Congrès   mes  vues   personnelles,  je   désire 
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encore  une  fois  tirer  profit  des  réponses  que  j'ai  reçues  des 
auteurs  illustres  que  j'ai  cités  plus  haut,  concernant  la  justifi- 
cation de  l'emploi  de  la  résection  des  cornets,  sa  valeur  dans 
le  traitement  de  la  surdité  et  des  affections  qui  lui  sont 
connexes,  et  aussi  la  valeur  du  galvanocautère  comparée  aux 
autres  caustiques  dans  le  même  traitement  : 

Le  Di*  LoEWENBERG  De  pense  pas  que  l'ablation  d'une  difformité 
quelconque  de  la  cloison  nasale  guérisse  une  affection  de  roreille, 
ni  qu'il  soit  jamais  nécessaire  d'enlever  le  cornet  en  entier  dans  les 
mêmes  affections.  11  donne  son  approbation  à  la  destruction  d'une 
partie  d'un  cornet  hypertrophié  afin  d'augmenter  la  facilité  du 
traitement  des  affections  rhinopharyngiennes  et  d'améliorer  la 
respiration  nasale.  Il  préfère  le  galvanocautère  joint  à  d'autres 
moyens  médicaux. 

Le  De  J.  Sous  Cohen  ne  trouve  pas  que  l'ablation  des  cornets, 
en  totalité  ou  en  partie,  soit  utile  dans  la  surdité,  le  bourdonne- 
ment ou  le  vertige. 

Le  Dr  BoswORTH,  persuadé  que  l'affection  n'est  pas  dans  Fos, 
mais  plutôt  dans  la  membrane  muqueuse,  ne  croit  pas  que  les  opé- 
rations sur  les  os  soient  jamais  indiquées  pour  des  symptômes 
auriculaires.  L'enlèvement  du  cornet,  dit-il,  n'est  jamais  indiqué, 
et  il  ne  connaît  pas  de  procédé  plus  inexcusable.  11  condamne 
ouvertement  la  turbinotomie,  et  est  d'accord  avec  le  D^*  Solis  Cohen 
quant  aux  principes  généraux  de  traitement.  Il  emploie  l'acide 
chromique  dans  les  cas  de  rhinite  chronique  pour  diminuer  l'en- 
gorgement et  pour  réduire  l'inflammation,  mais  non  pas  comme 
caustique. 

Le  D'  GuYE  ne  trouve  pas  que  l'ablation  de  l'os  affecté  guérisse 
les  affections  auriculaires;  il  n'est  pas  en  faveur  de  Pablation  et 
préfère  les  topiques  à  la  turbinotomie  sous  n'importe  quelle  forme. 

Le  D''  A.  Hartmann  est  d'avis  que  l'ablation  de  l'os  affecta  guérit 
bien  rarement  l'ouïe  endommagée,  et  que  ce  procédé  n'est  pas 
souvent  nécessaire  dans  le  traitement  des  affections  auriculaires.  Il 
préconise  l'ablation  ou  la  cautérisation  de  la  portion  hypertrophiée 
seule. 

Le  Dr  Charles  L.  Turnbull  considère  que  l'ablation  de  l'os 
affecté,  du  tissu  hypertrophié  ou  dégénéré,  doit  être  le  point  de 
départ  de  toute  chirurgie  auriculaire  vraiment  efficace,  ablation 
d'un  seul  ou  même  de  plusieurs  cornets  en  entier  si  l'hypertrophie 
est  postérieure,  ablation  partielle  si  elle  est  antérieure.  Tout  cas 
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d*ûbstructioQ  du  nez  ou  du  pharynx  doit,  selon  lui,  être  trailt 
chirurgicalement;  il  reconnaît  son  impuissance  en  otolo^ie.  L* 
ploi  de  tout  autre  procédé  thérapeutique,  à  l'exception  du  gai 
cautère  et  de  l'instrument  tranchant,  lui  semble  une  |>erte  de  temfs 
et  de  médicaments  quand  des  affections  turbinales  existent. 
•  Le  Dr  Charles  Burnett  s'élève  contre  Tablation  de  la  charpei^ 
du  cornet,  qu'il  ne  croit  nullement  nécessaire.  La  thermocantéri- 
sation  et  la  cautérisation  par  l'acide  chromique  aOn  d'anguienter 
l'espace  respiratoire,  sont  les  seuls  procédés  qu'il  trouTe  néces- 
saires. Il  préfère  traiter  la  rhinite  chronique  et  ses  conséqaenees. 

Le  D^*  St.  John  Rossa  ne  croit  pas  que  l'ablation  da  oomet 
affecté  guérisse  la  surdité  ni  les  affections  associées  et  n'est  pas  es 
faveur  de  l'ablation  des  corps  turbinanx.  Il  se  fie  &  tonte  antre 
mesure  thérapeutique  plutôt  qu'à  la  turbinolomîe  quand  il  espère 
amener  un  bon  résultat. 

Le  D<'  Charles  May,  de  New-York,  trouve  que  ce  n'est  qne  dans 
de  rares  occasions  que  l'ablation  du  corps  turbinai  gaérit  la  surdité, 
quoiqu'on  toute  justice  elle  doive  être  pratiquée  lorsque  les  antres 
traitements  ont  échoué;  mais  en  général  il  n'est  pas  en  favenrde 
l'ablation  des  corps  turbinaux.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas, 
d'autres  mesures  thérapeutiques  sont  préférables;  néanmoins,  si 
l'obstruction  ou  la  difformité  est  très  marquée,  il  n'y  a  qn*une  opé- 
ration qui  puisse  la  guérir,  et  si  l'on  suppose  que  cette  obstmctioa 
ou  cette  diff'ormité  est  un  agent  étiologique,  une  opération  est 
indiquée  comme  dernière  ressource. 

Le  Dr  H.  R.  SwANZT  ne  croit  pas  que  l'hypertrophie  turbinale 
soit  une  èause  fréquente  de  surdité,  bourdonnement  ou  vertige,  et 
il  n'est  pas  en  faveur  de  la  turbinotomie  pour  ces  affections. 

Le  Dr  E.  Berthold  pense  que  l'ablation  de  la  partie  affectée 
du  cornet  donne  un  bon  résultat  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
que  la  turbinotomie  est  indiquée  dans  les  cas  de  surdité,  bourdon- 
nement et  migraine,  la  manière  d'opérer  dépendant  du  caractère 
spécial  du  cas. 

Le  Dr  Oscar  Wolff  n'est  pas  en  faveur  de  la  turbinotomie;  il 
trouve  que  les  résultats  en  sont  incertains.  Il  est  surtout  contre 
l'opération  quand  il  y  a  une  hypertrophie  de  l'amygdale  pharyn- 
gienne. 

Le  Dr  F.  M.  PiERGO  se  voit  dans  l'impossibilité  de  trouver  une 
raison  scientifique  quelconque  pour  l'opération,  et  il  ne  la  préconise 
pas  pour  les  cas  de  maladie  de  la  caisse  ;  il  préfère  pour  les  rhinites 
hypertrophiques  chroniques  d'autres  méthodes  de  traitement,  la 
turbinotomie  étant  rarement  nécessaire.  Il  tronve  que  l'exécotion 
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â.e  l'opération  est  souvent  peu  jastifiée  par  des  raisons  diagnostiques. 
ou    pronostiques. 

Le  docteur  Lefferts  n'a  jamais  enlevé  Vos  pour  le  bourdonne- 
mertt,  la  migraine,  ou  pour  une  autre  cause,  excepté  pour  la  sur- 
jette, quoiqu'il  ait  obtenu  de  bons  résultats  avec  la  cautérisation  et 
l*einploi  de  l'acide  cliromique  pour  ces  complications.  Il  ne  conseille 
pas  une  opération  pour  l'hypertrophie  du  cornet  dans  les  cas  de 
surdité. 

Lie  Dr  A.  Spaldino  n'enlève  jamais  un  cornet,  puisque  Tos  ne 
cause  que  rarement  Tocclusion  nasale.  L'ablation  par  l'écraseur  ou 
le  cautère  des  tissus  hypertrophiés,  spécialement  du  cornet  inférieur, 
et  les  autres  opérations  sur  la  cloison,  sont  très  souvent  nécessaires 
pour  l'établissement  d'une  respiration  nasale  libre  dans  les  cas  de 
surdité  catarrhale.  Il  croit  que  dans  une  grande  proportion  de  cas 
dans  lesquels  on  rencontre  une  rhinite  hypertrophique, d'autres  mesu' 
res  thérapeutiques  à  l'exclusion  de  la  turbinotomie  sont  suffisantes. 
Il  pense  que  de  nos  jours  il  y  a  trop  de  grande  chirurgie  nasale. 

De  ces  données  il  résulte  qu'il  y  a,  parmi  les  médecins 
auristes,  une  très  grande  divergence  à  l'égard  de  la  signifi- 
cation étiologique  de  l'hypertrophie  turbinale  et  des  meilleurs 
moyens  de  la  traiter.  Il  est  admis  qu'elle  doit  être  considérée 
comme  une  association  fréquente  des  affections  auriculaires. 
Dans  l'esprit  de  beaucoup  de  médecins  il  existe  un  doute  pour 
savoir  si  cette  hypertrophie  joue  le  rôle  de  cause  ou  celui 
d'effet.  La  msyorité  est  en  faveur  de  mesures  thérapeutiques 
moins  énergiques  que  la  turbinotomie,  l'intervention  chirur- 
gicale sur  l'os  qui  constitue  la  charpente  du  cornet  est  en 
général  peu  en  faveur. 

Quant  à  moi,  je  me  rallie  énergiquement  à  l'opinion  de 
ceux  qui  prétendent  que  l'hypertrophie  du  cornet  inférieur 
et  du  cornet  moyen  est  non  seulement  fréquemment  associée 
&  la  surdité,  mais  qu'elle  peut  en  être  considérée  comme  une 
des  causes  les  plus  communes.  Le  fait  qu'elle  peut  résulter 
d'une  rhinite  préexistante  et  prête  à  s'étendre  est  de  la 
^  plus  grande  importance  pratique.  Une  fois  le  cornet  hyper- 
trophié au  point  d'obstruer  la  respiration  nasale,  je  pense 
qu'il  devient  une  cause  encore  plus  grande  de  danger  pour 
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la  caisse.  Il  est  curieux  que  ce  danger  ne  se  présente  pas 
comme  un  résultat  d'ime  diffounlté  de  la'  cloison  ou  ik 
croissances  qui  en  dépendent,  et  rarement  dans  un  cas  de 
polype.  Le  secret  du  problème  doit  être  principalement  dans 
l'extension  de  l'inflammation  de  la  rhinite  à  la  trompe  d'Eus- 
tache  et  à  la  caisse.  Récemment  j'ai  été  consulté  dans  deux 
cas  de  difformité  de  la  cloison  nasale  ;  dans  tous  les  deux  k 
narine  gauche  était  absolument  fermée,  dans  l'un  par  une 
grande  excroissance  osseuse,  dans  l'autre  par  une  diiTonnité 
extrême  avec  déviation.  Dans  ce  dernier  la  narine  droite  était 
fermée  par  la  cloison  irrégulière  et  par  une  hypertrophie  des 
cornets  moyen  et  inférieur.  L'ouïe  dans  les  deux  cas,  relevée 
par  la  montre  et  par  l'acoumètre,  était  parfaite.  Ceci  est  un 
fait  que  nous  connaissons  tous. 

Dans  une  statistique  de  !i6o  cas  de  bourdonnement  que 
j'ai  faite,  j'ai  constaté  la  présence  d'affections  nasopharyn- 
giennes  dans  47  des  cas,  et  j'ai  fréquemment  soulagé  le  bour- 
donnement par  la  cautérisation  des  turbinaux  jointe  à  un 
traitement  ordinaire  de  rhinite  chronique.  La  même  obser- 
vation peut  être  appliquée  à  la  surdité.  Je  n'ai  pas  de  résultats 
favorables  dans  les  cas  où  la  migraine  a  accompagné  le 
bourdonnement.  11  est  inutile  d'essayer  de  citer  des  résultats 
spéciaux  d'un  nombre  donné  quelconque  de  cas.  On  perd  de 
vue  des  malades,  et  il  est  bien  difficile  d'arriver  à  des  résultats 
permanents  dans  la  clientèle  privée. 

Dans  quelques  âo  cas  parmi  les  6g  cités  dans  lesquels  j'ai 
trouvé  l'hypertrophie  turbinale  avec  surdité,  l'emploi  du 
cautère,  de  l'écraseur  galvanique  et  de  l'acide  chromique  ou 
chloro-acétique,  m'a  paru  un  traitement  suffisant  pour 
assurer  la  réduction  nécessaire  de  la  portion  hypertrophiée. 
Dans  une  dizaine  de  cas  le  turbinotome  fut  employé  et 
l'ablation  du  turbinai  inférieur  accomplie,  l'étendue  de 
l'ablation  dépendant  du  caractère  individuel  et  de  l'urgence  ' 
du  cas. 

Si  l'on  me  demande  pourquoi  on  ne  ferait  pas  immédia- 
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tement  la  lurbinotomie,  et  pourqaoi  on  n'enlèverait  pas  une 
source  de  danger  que  l'on  reconnaît  exister,  je  réi)ondrais 
^\\]ie,  en  dehors  des  risques  insignifiants  provenant  de  Topé- 
ration  elle-même,  je  crois  qu'avec  les  mesures  thérapeutiques, 
telles  que  le  cautère  et  les  autres  méthodes  caustiques  et 
astringentes,  nous  avons  des  moyens  amples  pour  le  traite* 
nient  de  la  grande  majorité  des  cas  d'hypertrophie  compliquée 
de  surdité.  Si  nous  joignons  à  cet  emploi  du  cautère  d'autres 
mesures  locales  pour  réduire  la  congestion,  diminuer  la 
sécrétion^  et  rendre  au  cornet  affecté  sa  condition  et  sa  gran- 
deur normales,  nous  obtenons  tout  ce  que  nous  pouvons 
désirer  en  fait  de  cure,  et  à  plus  forte  raison  si  nous  ajoutons 
plus  tard  au  traitement  l'emploi  des  bougies.  11  est  rarement 
nécessaire  d'enlever  du  tissu  osseux.  Je  crois  que  le  meilleur 
procédé  à  suivre,  quand  les  affections  de  l'oreille  sont  compli- 
quées d'une  déviation  ou  d'un  éperon  de  la  cloison,  c'est  de 
rectifier  le  déplacement  par   une   opération   ou   d'enlever 
l'éperon.  Voici,  en  quelques  mots,  le  résumé  des  opinions 
que  je  désire  soumettre  au  Congrès  : 

A.  On  doit  regarder  l'hypertrophie  turbinale  comme  une 
complication  sérieuse  de  la  surdité  et  des  affections  auricu- 
laires qui  lui  sont  associées  ;  dans  les  cas  où  elle  précède  les 
symptômes  auriculaires,  on  peut  avec  justesse  la  considéi*er 
comme  en  étant  la  cause  principale. 

B.  Dans  tous  les  cas  où  une  hypertrophie  est  constatée, 
des  mesures  thérapeutiques  actives,  parmi  lesquelles  la  prin- 
cipale est  le  galvanocautère,  doivent  être  employées  pour  la 
réduire. 

C.  Les  déviations  et  les  éperons  de  la  cloison  nasale  sont 
rarement,  peut -être  jamais,  cause  de  la  surdité,  et  ne  le 
deviennent  que  dans  les  cas  où  elles  compliquent  l'hyper- 
iTophie  des  cornets. 

D.  Dans  tous  les  cas  où  l'on  trouve  que  l'occlusion  d'une 
ilûrine  est  en  partie  due  à  la  déviation  de  la  cloison  ou  à  un 
éperon,  celte  déviation  doit  être  rectifiée. 
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E.  La  turbinotomie  est  indiquée  et  doit  être  réservée  pour 
les  cas  dans  lesquels,  par  suite  de  la  grandeur  ou  de  la  nature 
de  l'hypertrophie,  il  est  inutile  d'espérer  de  Famélioratioii 
avec  un  autre  traitement  quelconque;  ceci  peut  se  présenter 
dans  une  proportion  relativement  très  petite  d'affections  auri- 
culaires. 

Le  traitement  de  ces  excroissances  et  de  ces  crêtes  (d'après 
Mac  Bride)  a  été  récemment  poussé  à  Textrème.  c  J'examine 
toujours  le  nez  dans  les  cas  d'affections  du  tympan,  t  dit-il ,  c  et  j'ai 
été  bien  étonné  du  nombre  de  cas  où  de  telles  excroissances  cartî> 
lagîneuses  et  osseuses  n'occasionnent  aucun  inconvénient.*  cil  est 
rarement  nécessaire,  »  dit  plus  loin  le  même  auteur,  t  de  se  senrir 
du  bistouri  dans  les  fosses  nasales,  i  (Diseases  ofthe  tkroat,  nose 
and  ear.  Mac  Bride,  1894.) 

28^  RÉDinON  ÂNiniELLE  DE  lA  SOM  AMËBICURE  D'OTOLOOE 

TENUE   A  NEW-L05D0N   LE    l6  JUILLET   iSqS 

Sous  la  préiidence  du  D'  Arthur  Mathbwson,  de  Brookl^rn. 


Le  président  désigne  comme  membres  du  bureau  :  Mlf .  John 
Green,  J.-Ome  Green  et  Grorham  Bacon. 

Sont  élus  membres  de  la  Société  :  MM.  Frank-N.  Lewis, 
Robert  Lewis  jr.,  Gharles-H.  May  et  H.-W.  Ring. 


M.  A.-H.  BuGic.  —  Affection  mastoïdienne 
indolore  (Comparatively  painless  mwtoid  disease). 

(Nous  avons  analysé  ce  travail  dans  la  Revue.) 

M.  G.-J.  KiPP  cite  un  cas  du  même  genre  qu'il  a  observé  en 
consultation.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  qui 
s'était  toujours  bien  porté  jusqu'à  six  mois  avant  le  début  de  sa 
maladie  d'oreilles.  Deux  semaines  avant  de  venir  en  consultation  il 
avait  eu  des  symptômes  d'influenza,  et  quelques  jours  après  il  avait 
commencé  à  ressentir  de  la  douleur  d'abord  dans  nne  oreille, 
ensuite  dans  l'autre.  Il  y  eut  perforation  de  la  membrane  droite 
du  tympan,  suivie  de  soulagement  de  ce  côté.  La  membrane  du 
tympan  gauche  fut  aussi  perforée.  Le  patient  chancelait  en  essayant 
de  marcher,  mais  n'avait  ni  douleur  ni  céphalalgie.  H  survînt  un 
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erysipële,  qui  s'étendit  à  toute  la  této.  Le  malade  eut  une  forte 
fièvre  et  un  écoulement  abondant  des  deux  oreilles.  On  se  préparait 
À  ouvrir  Tapophyse  mastoïde,  quand  Tétat  du  patient  s'aggrava 
subitement;  il  devint  comateux,  vomit  une  pinte  de  sang  et  mourut. 
On  trouve  à  Tautopsie  une  lepto-méningite  s'étendant  à  toute  la 
surface.  Pas  de  collection  du  pus  dans  aucune  partie  du  cerveau, 
mais  on  découvrit  une  grande  quantité  de  pus  dans  les  deux  apo- 
physes mastoîdes. 

M.  Bàgon  rapporte  le  cas  d'un  patient  qui  eut  Tiailuenza  et  une 
otite  moyenne  aiguë  avec  écoulement  considérable.  L'apophyse 
mastolde  n'était  pas  douloureuse,  sauf  quand  on  appuyait  sur  la 
pointe,  et  la  température  ne  dépassait  pas  loo^SF.  Les  cellules 
mastoïdiennes  furent  trouvées  presque  entièrement  détruites  et  le 
sinus  latéral  mis  à  nu. 

M.  Theobald  appelle  l'attention  sur  ce  fait,  qu'il  faut  se  rappeler 
que  des  individus  différents  souffrent  d'une  manière  très  différente 
des  mêmes  lésions  nerveuses. 

M.  FaiDENBERG  Cite  trois  cas,  le  premier  caractérisé  par  un  écou- 
lement abondant  sans  douleur^  Touverture  de  l'apophyse  mastoîde 
montra  la  cavité  pleine  de  pus  et  de  granulations.  Dans  les  deux 
autres  cas  il  fallut  ouvrir  l'apophyse  mastoîde  et  il  n'y  eut  pas  de 
doulear  marquée  au  début.  D'après  Fridenberg,  «  l'intensité  de  la 
douleur  dépend  directement  de  l'implication  du  périoste  dans  la 
»    grande  majorité  des  cas.  i 

MM..R.-G.  Myles  et  J.-E.  Sheppard  prennent  encore  part  à  la 
discussion.  

M.  BuGK. -— Pronostic  d«s  opérations  sur  Papophyse 
mastolde  de  sv^ets  diabétiques  (TTie  Prognoses  of  opérations 
upon  the  mastoid  process  of  diabetic  persons). 

L'orateur  donne  un  résumé  de  divers  cas,  rapportés  dans  la 
littérature  otologique,  d'affection  mastoïdienne  chez  des  per« 
sonnes  atteintes  de  diabète  mellitus.  Sur  locas  rapportés,  7  ne 
(\xreni  pas  opérés;  5  sur  les  7  moururent,  ce  qui  donne  une 
mortalité  de  71  0/0.  3  sur  les  10  furent  opérés  et  1  seul  d'entre 
eux  mourut,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  33  0/0.  Les  4  cas 
rapportés  par  Buck  ont  tous  été  opérés  :  2  sont  morts  et  a  ont 
été  guéris.  Par  conséquent,  en  ajoutant  ces  4  cas  aux  3  précé- 
dents, la  mortalité  monte  de  33  oJq  à  43  0/0.  L'orateur  conclut 
en  disant  que  «  les  opérations  mastoïdiennes  sur  les  sujets 
diabétiques  doivent  se  faii*e  à  une  période  relativement  précoce 
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de  l'affection  du  temporal,  c'est-à-dire  avant  que-le  sinus  latent 
ou  la  dure-mère  soient  sérieuaement  affectés. 

M.  Frybr  dit  que  le  sang  contenant  du  sacre  est  an  très  bos 
milieu  de  culture  pour  les  microbes  et  que  souvent  ces  derniers  se 
multiplient  rapidement  et  déterminent  la  septicémie. 

M.  J.-E.  Shei'Pard  a  opéré  deux  fois  sur  des  diabétiqa»;  Tsa 
est  mort  et  Tautre  a  guéri.  Le  premier  est  mort  de  méningiCe,  â  h 
suite  d'une  attaque  d'érysipèle  après  l'opération. 

M.  Barkan  dit  que  des  oculistes  n'hésitent  pas  à  faire  ropératioa 
de  la  cataracte  chez  des  sujets  diabétiques,  et  il  croit  que  si  les 
otoiogistes  opéraient  ces  cas  plus  tôt,  ils  obtiendraient  de  meillears 
résultats. 

M.  Bacon  cite  le  cas  d'un  homme  de  quatrc-Tingt-quatre  ans,  qoi 
fut  atteint  d'une  otite  moyenne  aiguë,  d'abord  d'un  côté,  pois  de 
l'autre.  Il  souffrait  d'une  forte  douleur,  qui  fut  calmée  par  la  para» 
centèse  fréquente  de  la  membrane  du  tympan.  L'une  des  mem- 
branes guérit,  mais  de  l'autre  côté  la  maladie  devint  chronique.  Le 
patient  mourut  plusieurs  mois  après  d'une  autre  complication, 
indépendante  de  la  maladie  d'oreille. 


M.  E.-E.  HoLT.  •—  Deux  cas  d'otite  moyenne  sappurmtiT». 
Nécrose  de  l'apophyse  mastolde.  Opération.  Mort  (Twc 
cases  ofotUis  média  suppurativa,  Necrosis  of  ihe  maêtoid.  (itéra- 
tion. Death), 

Cas  L  —  Patient  de  cinquante  et  un  ans,  dit  avoir  eu  plusieurs 
semaines  auparavant  une  otalgie,  suivie  d'un  écoulement^  qoi 
a  presque  entièrement  cessé  quand  il  est  vu  pour  la  première 
fois.  Il  y  avait  à  ce  moment  un  écoulement  de  l'oreille  gaudie, 
de  la  tuméfaction  de  l'apophyse  mastoîde,  une  légère  élévation 
de  température,  perte  d'appétit,  etc.  Un  traitement  local  fut 
essayé  pendant  dix  jours,  au  bout  desquels  il  devint  nécessaire 
d'ouvrir  l'apophyse  mastoide.  En  incisant  les  parties  molles,  on 
trouva  dans  l'os  une  ouverture  carieuse,  conduisant  dans  les 
cellules.  Le  pus  s'était  ouvert  une  voie  en  dessous  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  LVtat  du  patient  ne  s'améliora  pas  beaucoup, 
il  eut  une  bronchite,  puis  un  frisson.  L'urine  était  albumineuse. 
Température  1020  F. 

Une  seconde  opération  fut  pratiquée  et  le  sinus  latéral  fut 
trouvé  dénudé.  Le  patient  mourut  deux  jours  après  l'opération. 
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Cas  II.  —  Patient  de  soixante-trois  ans,  dit  avoir  souffert 
des  deux  oreilles  pendant  six  semaines.  Il  y  eut  écoulement  des 
deux  oreilles  pendant  quatre  semaines.  Au  moment  de  l'examen, 
les  membranes  du  tympan  étaient  guéries.  Le  malade  se 
plaignait  de  son  oreille  droite;  il  avait  parfois  du  vertige  et  ne 
pouvait  marcher^  Il  continua  à  s'améliorer  par  l'emploi  du 
cathéter,  mais  au  bout  d'un  mois  il  se  plaignit  dans  l'oreille 
gauche  et  en  arrière  de  celle-ci.  Les  tissus  recouvrant  l'apophyse 
mastoîde  furent  incisés,  une  grande  quantité  de  pus  s'échappa 
et  on  trouva  dans  l'os  une  ouverture  carieuse,  conduisant  dans 
l'antre.  Le  malade  eut  des  frissons,  des  vomissements  et  de  la 
fièvre.  Une  seconde  opération  fut  pratiquée,  le  sinus  latéral  fut 
trouvé  dénudé.  L'état  du  patient  s'aggrava  et  la  mort  survint. 
L'autopsie  ne  fut  pas  permise. 


M.  A.-E.  Adabis.  —  Corps  étranger  du  conduit  auditif  (A 
Foreign  Body  in  the  audilary  canal). 

Le  cas  concerne  une  petite  fille  de  trois  ans.  En  janvier  1899 
elle  jouait  avec  un  petit  bateau  à  voile  et  enleva  l'un  des  petits 
màts«  Elle  mit  le  petit  bout  dans  sa  bouche,  et  s'élançant  pour 
courir  elle  tomba;  l'autre  extrémité  du  mât  frappa  sur  le  sol, 
poussant  le  petit  bout  dans  les  parties  molles  du  côté  interne 
de  la  branche  droite  de  la  mâchoire  inférieure.  La  tige  fut 
brisée  et  le  petit  bout  resta  dans  la  bouche.  La  mère  réussit  à 
retirer  un  morceau  de  bois  d'environ  deux  pouces  de  long.  Son 
enlèvement  fut  suivi  d'une  hémorragie  abondante  et  l'enfant  ne 
pouvait  ouvrir  la  bouche  pour  prendre  des  aliments  solides.  Au 
bout  de  quelques  jours  il  survint  un  écoulement  abondant  et 
fétide.  Dix  semaines  après  un  léger  écoulement  se  montra 
dans  le  conduit  auditif  droit.  L'écoulement  devint  plus  abon- 
dant et  on  découvrit  un  corps  étranger,  qui  fut  reconnu  pour 
un  fragment  du  petit  mât  brisé.  Retiré  par  une  forte  traction, 
il  présenta  une  longueur  d'un  i/a  pouce  et  3/^  de  pouce  de 
diamètre.  L'enfant  guérit  sans  accident,  et  un  an  plus  tard  les 
mouvements  de  la  mâchoire  étaient  encore  gênés.  Le  corps 
étranger  avait  traversé  les  parties  molles  en  dessous  et  sur  le 
côté  interne  de  l'apophyse  coronoîde  du  maxillaire  inférieur  et 
avait  pénétré  dans  le  conduit  auditif  à  environ  deux  lignes  en 
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dehors  du  bord  antérieur  et  inférieur  de  la  niembraiie  dn 
tympan.  

M.  Gorham  Bacon.  —  Cas  de  sarcome  dn  cou  compraiiaiit 
l'amygdale  et  déterminant  la  surdité  ches  un  garçoik  de 
sept  ans  (A  Case  ofsareoma  oftke  neck  involving  the  tonsil  and 
causing  deafhess  in  a  boy  seven  years  of  âge), 

(Déjà  analysé.) 

M.  W.-B.  JoHMSON  cite  on  cas  de  sarcome  du  pharynx  présenté 
à  l'Académie  de  médecine  de  New-York,  qui  fat  traité  par  des 
injections  de  toxines;  il  croit  qae  dans  les  cas  où  il  n*y  a  pas  d'aotre 
espoir  pour  le  patient  les  toxines  doivent  être  essayées. 


M.  J.-Oscrofk  Janslet.  —  AlTection  aiguë  de  l'attiqiia  «t 
son  traitement  (Aeule  cUtical  disease  and  its  treaimentj, 

M.  Jansley  est  d'avis  qu'une  large  incision  doit  être  ùâie  de 
bonne  heure  dans  ces  cas^  surtout  quand  l'inflammation  se 
montre  dans  la  partie  supérieure  ou  supéro-postérieUre  de  la 
membrane  du  tympan.  Il  se  sert  généralement  pour  cela  d'un 
couteau  à  cataracte  de  Graefe  large  et  fort.  Le  conduit  auditif 
externe  doit  être  d'abord  fermé  avec  un  tampon  de  coton  absor- 
bant, et  il  ne  faut  employer  ni  les  injections  ni  la  douche  d'air, 
à  moins  que  la  douleur  soit  très  forte.  Parfois  il  est  nécessaire 
de  faire  une  seconde  ou  troisième  incision. 


M.  Arthur  Mathbwson.  —  Histoire  subséquente  d'un  cas 
d'exostose  de  l'oreille  opéré  une  première  fois  en  1S76 

(Subséquent  Histùry  of  a  case  of  aurai  exostons  firtt  opereM  en 
in  iS16). 

M.  Mathewson  rappelle  un  cas  rapporté  dans  le  ccMnpte 
rendu  du  premier  Congrès  de  la  Société  otologique  interna- 
tionale en  1876  et  dit  qu'il  a  vu  le  patient  à  divers  intervalles 
jusqu'en  i885;  il  n'y  avait  pas  de  signe  d'une  récidive  de  l'exos- 
tose.  Le  patient  revint  en  avril  i8g3,  se  plaignant  d'irritation 
du  méat,  suivie  de  symptômes  de  compression,  —  mal  de  tète, 
vertige  et  perte  de  l'oule.  I^  conduit  auditif  fut  trouvé  fermé 
par  une  exostose  le  remplissant  si  complètement  qu'une  sonde 
ne  pouvait  passer.  L'ablation  de  la  tumeur  fut  faite  de  nouveau 
en  juin  iSgS  avec  la  machine  des  dentistes,  mais  au  lieu  des 
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«c  drilh  carrés }»  employés  la  première  fois,  on  se  servit  d'un 
«c  drilh  pour  rantre»,  qui  fut  trouvé  beaucoup  plus  efficace 
pour  perforer  la  tumeur  et  élargir  l'ouverture.  La  plaie  guérit 
et  tous  les  symptômes  avaient  disparu  le  21  novembre. 

M.  Robert*C.  Myles.  —  Plaidoyer  en  faveur  de  l'emploi 
plus  fréquent  et  plus  étendu  de  la  chirurgie  opératoire 
MUT  le  cadavre  dans  renseignement  de  l'otologie  (A  Plea 
for  the  more  fréquent  and  extended  use  of  operative  surgery  an 
the  cadaver  when  teaching  otology). 

Les  cours  d'instruction  doivent  comprendre  d'abord  l'incision 
de  Wilde;  ensuite  les  opérations  mastoïdiennes,  l'incision,  les 
nombreuses  méthodes  de  découpage,  l'emploi  de  la  tréphime, 
du  burin  et  du  drilh,  avec  exposition  minutieuse  de  la  méca- 
nique, des  dangers  et  des  meilleurs  résultats  obtenus  ^vec 
chacun  d'eux;  l'opération  de  la  simple  perforation  des  cellules 
mastoïdiennes  sans  mettre  en  danger  le  sinus  sigmoîde  ;  l'opéra- 
tion en  cas  de  carie  ou  nécrose  étendue;  l'opération  pour  attein- 
dre l'antre  mastoïdien,  et  enfin  les  opérations  dites  de  Schwartze, 
de  Stacke,  de  Kuster  et  de  V.  Bergmann.  On  doit  enseigner 
ensuite  à  l'étudiant  les  opérations  sur  la  cavité  crânienne  pour 
abcès  du  cerveau,  etc.,  et  les  opérations  sur  l'oreille  moyenne. 


M.  Char. -H.  Burnett.  —  Prévention  de  rempyème  mas- 
toïdien (Prévention  of  mastoid  empyema). 

Dans  l'otite  moyenne  aiguë  il  faut  éviter  toutes  les  formes  de 
douche  d'air  dans  la  caisse  pour  ne  pas  fair«  pénétrer  des 
germes  pathogènes  dans  l'oreille  encore  intacte.  En  réalité, 
dans  beaucoup  de  cas  d'otite  moyenne  aiguë,  la  maladie  de 
l'oreille  moyenne  est  souvent  la  suite  du  traitement  de  l'affeo- 
tion  naso^haryngée  plutôt  que  de  cette  affection  elle-môme. 
Burnett  ne  croit  pas  possible  de  faire  avorter  une  otite  moyenne 
aiguë,  sauf  par  une  prompte  paracentèse  dans  la  première 
phase  congestive.  Les  solutions  d'acide  phénique  (i  à  a  0/0)  ou 
de  bichlorure  de  mercure  (i  :  10,000)  tendent  à  détruire  les 
staphylocoques.  Dès  que  la  perforation  s'est  produite,  une 
bande  de  gaze  iodoformée  ou  de  gaze  phéniquée  doit  être  intro- 
duite dans  le  conduit  auditif  pour  assurer  un  drainage  anti^ 


septique,  et  un  morceau  de  la  même  gaze  doit  être  appliqué  sur 
le  méat  sans  appuyer.  Le  pansement  doit  être  lalsaié  en  place 
vingt-quatre  heures.  Il  ne  faut  pas  pratiquer  d'injections  dans 
l'oreille  pendant  l'inflammation  aiguè.  Si  la  chaleur  sèebe 
n'apaise  pas  la  douleur,  on  incisera  la  membrane  du  tympan  et 
on  introduira  la  gaze  iodoformée  comme  il  a  été  dit.  La  trépa- 
nation de  l'apophyse  mastolde  est  sans  valeur  dans  rempyème 
mastoïdien  chronique,  si  l'on  n'ouvre  pas  les  cavités  de  roroDe 
moyenne  et  si  l'on  n'enlève  pas  les  tissus  cariés  et  nécrosés. 


M.  J.-Orne  Green.  —  Exostoses  cartilaginenses  de  l'orailla 

(CfirtUagineres  Exostoses  of  the  car). 

Le  cas  rapporté  concerne  un  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  oe 
se  rappelle  pas  avoir  eu  aucune  maladie  d'oreille  jusqu'à  une 
époque  remontant  à  cinq  mois,  où  il  ressentit  de  la  douleor 
dans  l'oreille  droite  avec  écoulement,  qui  persistait  encore  fe 
29  octobre  1894,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  y  avait  ak» 
un  écoulement  purulent  abondant  et  une  grosse  tumeur  rem- 
plissait complètement  le  conduit  auditif  presque  jusqu'à  l'orifice 
externe  et  était  immobile.  Une  sonde  fine  pouvait  passer  autour 
de  la  partie  externe  de  la  tumeur  et  son  insertion  paraissait 
profonde  mais  ne  put  être  reconnue  exactement.  Pas  de  brait 
de  perforation  pendant  la  douche  d'air.  La  montre  était  perpoe 
au  contact.  Le  patient  fut  éthérisé,  le  pavillon  rabattu  en  avant 
et  le  méat  cartilagineux  détaché  du  méat  osseux.  La  tumeor 
fut  complètement  dégagée  et  comme  elle  était  un  peu  mobile, 
on  put  la  saisir  avec  une  pince  à  mors  et  l'extraire  par  un  mou- 
vement rotatoire  en  employant  une  grande  force,  sans  entamer 
davantage  les  parties  molles  ou  osseuses.  Le  méat  osseux  faisait 
défaut  à  peu  près  depuis  le  milieu  de  la  paroi  inférieure  eit 
avant  et  en  haut,  bien  que  tout  le  méat  fût  revêtu  d'une  peau 
normale.  La  tumeur  avait  évidemment  son  point  d'attache  dans 
la  caisse  et  l'attique  et  ces  cavités  étaient  remplies  de  détritos,         . 
de  pus  et  de  squames,  qui  furent  enlevés.  / 

L'état  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osselets  ne  put 
être  reconnu  exactement  en  raison  de  l'hémorragie.  ( 

Le  pavillon  fut  suturé  et  le  méat  tamponné  avec  de  la  gaie 
iodoformée. 
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En  février  1895,  la  membrane  du  tympan  avait  un  aspect 
normal  et  l'audition  des  deux  oreilles  était  la  même  pour  la 
montre  et  pour  la  voix. 

La  tumeur  extraite  avait  i5  millimètres  de  long,  la  milli- 
mètres de  large;  sa  plus  grande  circonférence  mesurait  4o  mil- 
limètres, sa  plus  petite  87  millimètres. 

Elle  fut  trouvée  constituée  par  un  os  à  couche  corticale 
mince*  recouvrant  une  substance  spongieuse  fine. 

M.  Whitney,  qui  a  examiné  la  tumeur,  croit  qu'elle  a  eu 
pour  point  de  départ  les  restes  du  cartilage  fœtal  et  qu'elle  est 
analogue  aux  exostoses  cartilagineuses,  qui  se  développent 
parfois  sur  les  épiphyses  des  os  longs  ou  sur  d'autres  os  prove- 
nant de  cartilages. 

M.  W.-H.  Garmalt  discute  le  mémoire. 


M.  J.-Orne  Grebn.  —  Périphlébite  oirconscrite  de  la  Jugu- 
laire due  à  une  mastoïdite  (Circumscnbed  Periphlebitis  of  ihe 
juguler  due  io  masioxdUu), 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-huit  ans,  entré  à  l'hôpital  de 
Boston  avec  une  histoire  de  fièvre  typhoïde  datant  de  cinq  se- 
maines. Tout  à  fait  au  début  de  la  dite  fièvre  typhoïde,  il  y  avait 
de  la  douleur  et  de  la  tuméfaction  en  arrière  de  l'oreille  droite, 
qui  s'étendit  graduellement  en  bas  au  cou  juste  en  avant  du 
muscle  sterno-cléido-masto!dien. 

Il  avait  eu  un  léger  frisson  et  aussi  un  frisson  grave  avant 
d'entrer  à  l'hôpital. 

La  membrane  du  tympan  était  perforée  et  il  y  avait  une 
inflammation  purulente  fétide  de  l'oreille  moyenne  droite,  avec 
point  sensible  au  bord  inférieur  de  l'apophyse  mastoîde  et 
grande  sensibilité  le  long  du  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoîdien,  mais  pas  de  cordon  induré  dans  le  cou. 

L'antre  mastoïdien  fut  ouvert  et  une  incision  cruciale  fut 
faite  dans  la  membrane  du  tympan.  La  douleur  de  l'apophyse 
mastoîde  et  du  cou  fut  calmée  et  le  patient  se  porta  bien  pen- 
dant cinq  jours,  au  bout  desquels  il  devint  agité,  vomit  tous 
les  aliments  et  eut  des  frissons  et  une  température  de  io5^F. 
Il  y  avait  tuméfaction  du  cou  en  face  de  l'angle  de  la 
mâchoire. 
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Une  incision  fut  faite  et  du  pus  trouvé  dans  la  gaine  de  k 
jugulaire,  mais  la  veine  était  molle  et  non  thrombosée.  Ensuite 
le  patient  se  rétablit  sans  accident. 

M.  Bacon  demande  à  M.  Green  s'il  y  avait  une  ouverture  cariease 
sur  la  paroi  interne  des  cellules  mastoïdiennes. 

M.  Green  répond  que  la  paroi  a  été  explorée  et  qa*on  n*a 
trouvé  aucune  ouverture. 

M.  Bacon  demande  ensuite  si  les  symptômes  de  fièvre  typhoide 
étaient  accusés  avant  rentrée  du  patient  à  Thôpital,  s'il  y  avait  par 
exemple  dépression  de  Tabdomen,  diarrhée^  etc.,  car  il  a  rapporté 
un  cas  de  mastoïdite  bilatérale  dans  lequel  on  ne  put  découvrir 
une  autre  cause  de  Félévation  de  la  température.  Le  patient  eut 
ensuite  la  fièvre  typhoïde,  qui  existait  probablement  avant  d'être 
diagnostiquée. 

M.  GaEEN  dit  qu'il  n*a  pas  d'autres  renseignements  sur  la  fièvre 
typhoïde  que  ceux  fournis  par  le  patient. 

M.  Johnson  cite  un  cas" avec  symptômes  typhoïdes,  dans  leqnd 
il  y  avait  une  périphlébite  de  la  veine  jugulaire.  Le  cas  fat  traité 
comme  fièvre  typhoïde  avec  inflammation  glandulaire  du  eou. 

M.  Fridbnberg  demande  si  des  mesures  locales  immédiates  ont 
été  prises  pour  combattre  la  périphlébite. 

M.  Green  répond  que  des  applications  locales  ont  été  faites. 


M.  Lucien  Hows.  —  De  la  photographie  de  la  membrane 
du  tympan  (On  the  Photography  of  the  memhrana  tympcmij, 

M.  Howe  montre  une  photographie  de  la  membrane  du 
tympan  et  décrit  l'appareil  employé. 

Cette  communication  est  discutée  par  MM.  Blake  et  Shapleigh. 


M.  Glarence-J.  Blake. —  Corps  étranger  poussé  dans 
l'oreille  moyenne  (A  Foreign  Body  forced  into  the  middle  ear). 

Garçon  de  dix  ans,  s'est  enfoncé  un  corps  dur  dans  l'oralle 
gauche.  Deux  essais  d'extraction  par  des  médecins  locaux  ont 
amené  la  rupture  du  segment  postérieur  de  la  membrane  du 
tympan  et  la  pénétration  du  corps  étranger  dans  l'oreille 
moyenne. 

Il  fallut  rabattre  le  pavillon  en  avant  et  disséquer  les  parties 
molles  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  puis  briser 
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xine  partie  du  corps  étranger  avant  de  pouvoir  l'extraire.  Le 
corps  étranger  fut  reconnu  pour  un  morceau  de  charbon. 

M.  Blakb.  —  Deux  cas  d'affection  de  l'antre  (Two  Illustra^ 
tives  Cases  of  anirum  disease). 

Cas  I.  —  Enfant  de  dix  ans,  atteint  d'inflammation  aiguë  de 
rpreille  moyenne  gauche  depuis  deux  semaines.  Quand  il  se 
présenta  pour  la  première  fois,  il  souffrait  d'une  forte  douleur 
dans  cette  oreille,  qui  s'irradiait  vers  la  tète.  Pas  de  fièvre, 
mais  pouls  lent  et  plein.  Une  incision  en  forme  de  croissant  fut 
pratiquée  dans  la  partie  postéro-supérieure  de  la  membrane  du 
tympan  et  on  dut  perforer  l'apophyse  mastoîde.  Une  portion 
ramollie  fut  trouvée  dans  l'antre  et  soumise  au  curettage.  La 
douleur  disparut  et  l'enfant  se  rétablit  dans  de  bonnes  conditions. 

Cas  il  —  Femme  de  cluquante-deux  ans,  ayant  eu  trois 
mois  auparavant  une  otite  moyenne  aigué.  Elle  se  plaignait  de 
dureté  d'oreille,  de  bourdonnement,  d'une  sensation  de  réplé- 
tion  et  de  douleurs  à  la  pression  dans  l'apophyse  mastoïde. 
Son  état  s'amâiora  pendant  quelque  temps^  mais  la  douleur 
devint  plus  grave.  Un  point  sensible  se  trouvait  juste  au- 
dessus  de  l'antre  mastoïdien.  L'opération  fut  pratiquée  et  on 
trouva  dans  l'antre  une  petite  tache  osseuse  rouge,  qui  fut 
soumise  au  curettage. 

La  plaie  guérit  par  première  intention  et  la  douleur  disparut 
entièrement. 

MM.  BucK,  John  Green,  J.-Orne  Green,  Mtlbs  et  Lippikgott 
prennent  part  à  la  discussion. 

M.  J.-B.  Shapleigh  présente  une  serinf^e  pour  la  caisse 
du  tympan.  

M.  J.  Oscrof  Jansley  montre  un  nouveau  bandafi^  pour 
L'apophyse  mastoïde. 

La  séance  est  levée.  

Sont  élus  pour  Tan  prochain  : 

M.  Arthur  Mathewson,  président;  M.  H.  G.  Miller,  vice-prési- 
dent; M.  J.-J.-B.  Vbrmtne,  secrétaire  et  trésorier. 

Dr  G.  Bacon. 
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Des  exeroicet  de  l'oale  dans  la  surdi-matité  et  k 
tardité  dans  un  âge  plus  aTancé  (XJd}er  Ohrûtungen  hà 
Taubêtummhêit  und  bei  EiHauhung  im  spateren  LebenaalUrJ,  ptr 
le  Dr  Victor  Urbamtscuitsgh,  de  Vienne*. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  l'apparition  de  ce  volume,  dans 
lequel  Tauteur  a  réuni  et  développé  les  diverses  oommunict- 
tions  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet  et  dont  nous  avons  rendu  compte 
à  l'époque.  L'ouvrage  est  très  intéressant  et  sera  lu  avec 
intérêt  par  tous  ceux  qui  se  préoccupent  du  sort  de  cette  classe 
de  malades  si  dignes  de  pitié. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHB  BT  PHABTNX  BUCCAL 

Un  cas  d'angine  de  Lndwiff,  par  H.  Ripault. 

Observation  intéressante  d'un  cas  d'angine  de  Ludwig  pré- 
sentant certaines  particularités  asseï  curieuses  que  l'auteur 
signale  dans  ses  conclusions,  que  voici  en  résumé  : 

i^  La  marche  des  accidents  a  présenté  une  rapidité  extrénie 
à  un  moment  donné,  l'infiltration  des  parties  molles  a  presque 
doublé  en  quelques  heures.  La  dyspnée  a  été  presque  fou- 
droyante, nécessitant  au  plus  vite  l'ouverture  de  la  trachée  qui 
était  calcaire. 

^  La  langue  avait  un  volume  énorme,  les  dents  avaient 
laissé  une  empreinte  profonde  sur  le  pourtour; 

d9  Le  Irismus  qui  cède  ordinairement  assez  vite  après. ouver- 
ture du  foyer  a  continué  et  continue  encore  après  sept  semaines. 

A^  L'ouverture  intra-buccale  spontanée,  après  évacuation 
large  du  foyer  par  ouverture  cutanée,  est  intéressante.  II  faut 
admettre  qu'il  y  avait  une  deuxième  collection  isolée  de  la 

I.  Volume  de  iSg  pages.  Vienne,  1895,  Urban  et  Schwartzenberg, 
éditeurs. 


I 
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première  par  un  cloisonnement,  très  profonde,  et  qui  causait 
îa  dysphagie.  La  laryngoscopie  a  permis  de  retrouver  Touver* 
ture  interne  du  foyer,  et  c'est  à  ce  tnget  fistuleux  que  doivent 
être  attribuées  la  réinfection  continuelle  du  foyer  et  la  persis- 
tance de  l'affection. 

5^  Dans  un  cas  de  foyer  bien  limité,  avec  proéminence  du 
côté  de  la  région  sublinguale  sans  tendance  à  l'envahissement, 
on  peut  être  autorisé  à  ouvrir  par  la  bouche,  quitte  à  établir 
plus  tard  une  contre -ouverture  sous-maxillaire.  {Ann.  des 

mal.  de  l'oreille,  etc.,  septembre  1896,  n^  9.) 

D'  G,  Labit. 

NEZ     ET     PHARYNX      NASAL 

Cas  de  fibrome  de  la  fèaee  aitsale  (A  Cote  offihfuma  ofthe 
nascU  foÊ$a),  par  Charles  H.  Knight^  M.  D. 

Après  une  revue  de  la  bibliographie  du  stget,  l'auteur  rap- 
porte le  cas  suivant  : 

Patient  de  vingt  et  un  anS|  vint  en  consultation  en  1889 
avec  les  symptômes  ordinaires  du  catarrhe  nasal,  datant  de 
plusieurs  années.  La  narine  gauche  surtout  était  obstruée.  Pas 
de  douleur,  pas  d'altération  de  l'odorat,  pas  d'hémorragie. 
Santé  générale  excellente,  en  dehors  d'une  toux  persistante 
avec  légère  expectoration,  faisant  craindre  au  patient  une  affec- 
tion pulmonaire;  mais  les  poumons  étaient  sains.  La  rhino- 
scopie  antérieure  montra  la  cloison  un  peu  déviée  à  gauche,  et 
au  fond  de  la  fosse  nasale  gauche  une  tumeur  lisse,  mobile, 
fixée  sur  l'extrémité  postérieure  du  cornet  moyen.  La  tumeur 
semblait  r^iiplir  presque  complètement  la  choane  gauche. 
Elle  était  lisse,  ronde,  symétrique  et  de  couleur  plus  foncée 
que  les  polypes  œdémateux  ordinaires;  elle  avait  en  outre  une 
structure  plus  dense. 

L'ablation  de  la  tumeur  se  fit  facilement,  après  cocaînisation, 
à  l'aide  de  l'anse  froide  et  fut  suivie  d'un  grand  soulagement 
au  point  de  vue  de  la  respiration  et  d'une  grande  amélioration 
des  symptômes  catarrhaux  généraux.  Le  traitement  consécutif 
a  consisté  en  l'emploi  de  sprays  et  en  la  réduction  par  le  gal- 
vanocautère  des  hypertrophies  des  cornets.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive. 
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L'intérêt  principal  de  ce  cas  résnlte  de  la  naàure  de  la 
tumeur,  reconnue  sous  le  microscope  pour  un  fibrome  pur^ 
{Manhattan  ^e  and  êor  HospUal  Reports,  voL  11^  1895.) 


LARYNX    ET    TRAGHés 

L^autoBcopie  du  larynx  et  de  la  tnuAée.  Bxamen 
miroir,  par  le  D'  Alfred  Kirstein,  de  Beriin. 

Sous  ce  titre,  l'auteur  a  publié  en  même  temps  dans  un 
{(rand  nombre  de  journaux,  tant  en  Allemagne  qu'en  Fraace 
et  dans  d'autres  pays,  une  méthode  d'examen  du  larynx  où  le 
miroir  devient  inutile.  L'instrument  dont  se  sert  l'auteur  se 
compose  de  trois  parties  :  un  manche,  une  spatule  et  un  cou- 
vercle. 

Le  manche  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler;  il  peut 
cependant  servir  de  support  à  deux  fils  et  une  petite  lampe 
électrique  qui  est  assujettie  à  angle  droit  à  son  extrémité  supé- 
rieure. La  spatule  a  la  foime  d'une  gouttière  longue  de  i4  centi- 
mètres pour  l'adulte,  de  la  pour  l'enfant  et  large  de  i5  milli- 
mètres. Son  extrémité  libre  forme  en  bas  une  courbe  destinée 
à  exercer  une  pression  sur  la  base  de  la  langue,  et,  par  ce  fait, 
à  relever  l'épiglotte.  L'autre  extrémité  s'adapte  à  angle  droit  au 
manche.  Le  couvercle  forme,  avec  la  première  moitié  de  la 
spatule,  celle  qui  est  voisine  du  manche,  un  cylindre  dont  la 
paroi  antérieure  vient  toucher  les  dents  de  là  mâchoire  supé- 
rieure et  empêche  la  lèvre  et  la  barbe  d'<Astruer  le  passage 
permettant  de  voir  directement  dans  le  larynx. 

La  spatule  abaisse  fortement  la  langue  et  refoule  en  avant 
la  base  de  cet  organe  et  les  replis  qui  l'unissent  à  Pépiglotte. 
La  partie  supérieure  du  larynx  est  ainsi  mise  à  nu,  et  sur  un 
sujet  assis,  relevant  assez  fortement  la  tète,  il  est  p«*mis  de 
voir  l'intérieur  du  larynx  et  de  la  trachée,  grâce  i  la  lampe 
électrique  dont  les  rayons  passent  à  travers  le  cylindre.  L'éclai- 
rage peut  encore  se  faire  directernent  au  moyen  d'une  lampe 
électrique  assujettie  par  un  bandeau  sur  le  front  du  médecin. 

Kirstein  a  pu  enlever  de  cette  façon  un  petit  polype  d'une 
corde  vocale.  Toutefois,  de  son  propre  aveu,  l'autoecopie  n'est 
pas  destinée  &  remplacer  l'ancienne,  laryngoscopie;  en  effet, 
dans  la  plupart  des  cas,   la  portion  antérieure  des.  >cordes 
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demeure  invisible;  chez  un  certain  nombre  d'indiyidus  seule- 
ment, le  larynx  et  la  trachée  peuvent  être  observés  totalement. 
Chez  les  enfants,  sous  chloroforme,  Tautoscopie  de  Kirstein 
aurait  déjà  donné  d'excellents  résultats,  et  à  ce  titre  nous  sou« 
battons  qu'on  en  fasse  l'essai.  (Ann.  des  mal.  de  roreille,  du 
larynx,  etc.,  no  3,  mars  1896.)  pr  Brindel. 


De  la  laryng^oseopie  directe  de  Kimteln  et  son  emploi 
dans  les  opérations  endolaryngiennes  (Vebér  die  Kir$teinsche 
directe  Laryngoskapie  und  ihre  Verwerthung  bel  endolaryngealen  Ope- 
ihationen),  par  le  Prof.  P.  Bruns. 

Bruns  ck>nsidère  la  nouvelle  méthode  de  Kirstein  d'examiner 
le  larynx  et  la  trachée,  appelée  par  lenteur  autoscopie,  comme 
une  innovation  très  heureuse  et  de  valeur  durable.  Cette  mé- 
thode consiste  dans  l'inspection  direete  des  voies  respiratoires  sans 
miroir  ni  autres  instruments  optiques.  Bruns  l'a  expérimentée 
surtout  au  point  de  vue  de  sa  valeur  pour  les  opérations  endo- 
laryngiennes,  d'autant  plus  que  Kirstein  lui-même  n'a  relaté 
jusqu'ici  qu'un  seul  cas  de  polype  miliaire  d'une  corde  vocale^ 
enlevé  au  .moyen  du  spéculum,  et  que  d'autres  communica* 
tiens  à  ce  sujet  manquent  complètement.  Les  observations  de 
Bruns  se  rapportent  à  8  cas  de  ce  genre  :  5  à  des  tumeurs  du 
larynx  et  de  la  trachée,  et  3  à  des  sténoses  trachéales;  quant 
à  l'âge,  il  y  a  3  adultes  et  5  enfants. 

Bruns  a  obtenu  comme  résultat  positif  qu'il  y  a  des  cas  de 
polypes  laryngés  chez  lesquels  l'opération  au  spéculum  peut 
se  faire  même  sans  exercice  particulier;  en  outre,  l'impor- 
tance du  fait  que  la  narcose  favorise  l'examen  au  spéculum 
par  la  détente  musculaire,  en  ce  sens  qu'il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  laryngée  devient 
accessible  à  l'inspection  directe  ;  d'un  autre  côté,  ses  observa* 
tiens  prouvent  péremptoirement  l'infériorité  de  la  méthode 
directe  parce  que,  dans  2  sur  3  cas,  l'opération  a  dû  se  faire 
au  moyen  du  laryngoscope. 

Chez  les  enfants,  les  conditions  sont  tout  à  fait  autres  :  l'opé- 
ration de  papillomes  chez  les  petits  enfants  est  devenue  possible 
par  le  spéculum  seul  sans  laryngofissure.  On  peut  se  dispenser 
de  la  canule  trachéale  par  l'opération  répétée  des  récidives 
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jusqu'à  œ  que  la  disposition  du  papillome  à  récidiver  peu  i  peu 
disparaît  et  fait  place  à  une  g^érison  définitive. 

Chez  trois  enfants  âgés  de  un  an  et  demi,  quatre  et  sept  ans, 
atteints  de  sténose  trachéale  à  la  suite  de  de  la  tradiéoloiDie 
pour  diphtérie,  chez  lesquels  la  laryngosoopie  n'était  pas  léaii- 
sable,  l'inspection  directe  au  spéculum  réussit  facilement  et 
parfaitement  chez  les  deux  aines  à  la  narcose  au  chloroforme 
et  chez  le  plus  jeune  sans  narcose.  L'opération  de  g^ranulomes 
et  de  cicatrices,  découverts  dans  la  trachée,  fut  pratiquée  ensuite 
en  élargissant  la  fistule  trachéale.  {Berh  klin,  Wochens., 
no  8,  1896.)  j^   L.  B. 

0RBILLB8 

Des  trovbles  de  réqnllibre  dans  les  maladies  dToreilla 

{Ueber  Gleichgewichtêitàrunffen  bel  Ohrenleiden),  par  la  jySTàmsua 
VON  Stein,  privat-docent  à  ITniTersité  de  Moscoa. 

Long  travail  très  intéressant.  Nous  renvoyons  au  texte  origi- 
nal pour  le  détail  des  expériences  ingénieuses  et  la  relation  da 
vingt-Hieux  cas  minutieusement  étudiés  par  l'auteur.  Nous  ne 
relèverons  ici  que  les  résultats  obtenus  par  l'auteur. 

La  plupart  des  malades  examinés  étaient  atteints  de  troubles 
de  coordination  sans  trace  de  vertige.  Il  n'y  avait  pas  toiyours 
parallélisme  entre  les  sensations  subjectives  de  l'ouïe  et  les 
troubles  de  coordination.  Mais  souvent  de  forts  bruits  subjectifs 
étaient  accompagnés  de  troubles  de  coordination.  De  forts 
bruits  subjectifs  sans  afTaiblissement  de  l'ouïe,  avec  troubles 
de  coordination  bien  accusés,  indiquent  une  affection  du  laby* 
rinthe,  si  d'autres  maladies  nerveuses  sont  exclues.  De  là  un 
moyen,  quand  l'inspection  de  l'oreille  et  les  expériences  de 
Rinne  et  de  Weber  ne  donnent  pas  de  résultats  certains,  de 
reconnaître  si  le  labyrinthe  est  déjà  affecté  ou  non  : 

aj  Une  diminution  de  l'ouie  pour  la  transmission  aérienne, 
une  bonne  transmission  osseuse,  pas  de  troubles  de  coordina- 
tion, indiquent  une  affection  de  l'appareil  de  transmission; 

hj  Une  diminution  de  l'ouïe  pour  la  transmission  aérienne, 
une  bonne  transmission  osseuse,  des  bourdonnements,  sans 
troubles  de  coordination,  indiquent  une  affection  de  l'appareil 
de  transmission  et  du  rameau  auditif; 
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cj  Une  diminution  de  Touîe  pour  la  transmission  aérienne, 
une  bonne  transmission  osseuse,  sans  bourdonnements,  avec 
troubles  de  coordination^  indiquent  une  affection  de  l'appareil 
de  transmission  et  des  rameaux  statico-dynamiques  par  suite 
de^pression  intra-byrinthique  excessive,  d'hyperémie  ou  d'in- 
flammation. Si  les  troubles  de  coordination  s'améliorent  après 
la  cathétérisme,  on  a  affaire  à  une  affection  de  l'appareil  de 
transmission. 

Dans  les  cas  invétérés  on  obtient  un  résultat  négatif  à  la  suite 
de  la  doucbe  d'air. 

dj  Diminution  de  l'ouïe  pour  la  transmission  aérienne, 
transmission  osseuse  conservée,  bourdonnements,  troubles  de 
coordination,  indiquent  une  affection  de  l'appareil  de  transmis* 
sion,  des  rameaux  acoustiques  et  des  rameaux  statico-dyna- 
miques  ; 

ej  Bonne  transmission  aérienne,  bonne  transmission  osseuse, 
bourdonnements,  troubles  de  coordination,  indiquent  une  affec- 
tion des  rameaux  acoustiques  et  des  rameaux  statico- dyna- 
miques; 

f)  Bonne  transmission  aérienne,  bonne  transmission  osseuse, 
troubles  de  coordination  ;  ici  on  ne  peut  pas  dire  précisément 
que  l'on  a  affaire  à  une  affection  des  rameaux  statico-dynami- 
ques.  Si  la  doucbe  d'air  améliore  les  troubles  de  coordination, 
on  peut  admettre  une  affection  labyrinthique.  Le  diagnostic 
acquiert  encore  une  plus  grande  probabilité  si  les  troubles 
diminuent  d'intensité  à  la  suite  de  l'instillation  de  cocaïne  dans 
le  conduit  auditif  ou  de  l'insufflation  de  vapeurs  de  cocaïne. 
Dans  ces  cas,  tous  les  organes  doivent  être  explorés  avec  soin. 
Dans  les  cas  graves,  les  troubles  de  coordination  peuvent  se 
produire  les  yeux  ouverts. 

£n  ce  qui  concerne  la  localisation  des  troubles  de  coordina- 
tion des  mouvements,  on  peut  admettre  que  : 

lo  Les  troubles  de  l'activité  musculaire  statique  indiquent 
une  affection  de  l'utricule  et  du  saccule  ; 

20  Les  troubles  de  l'activité  musculaire  dynamique  (avec  nys- 
tagmus)  indiqueraient  une  affection  de  l'appareil  ampullaire. 

En  cas  de  vertige,  tous  les  troubles  moteurs  sont  plus  accusés 
mais  aussi  plus  diffus  et  désordonnés. 


Les  symptômes  d'une  aflection  labyrmthique   peuvent  se 
combiner  de  la  manière  suivante  : 

L  Bourdonnements  de  caractères  divers  seuls; 

II.  Dureté  d'oreille  jusqu'à  la  surdité  seule; 

III.  Bourdonnements,  dureté  d'oreille  jusqu'à  la  surdité; 

IV.  Vertige  seul  avec  troubles  de  l'équilibration  ; 

V.  Chute  subite,  bruits  subjectifs,  vertige  avec  troubles  de 
l'équilibration; 

VI.  Complexus  symptomatique  de  Ménière; 
VII.  Bourdonnements   d'oreille  avec  troubles  de  l'équilibra- 
tion dans  certaines  directions,  avec  ou  sans  diminution  de 
l'ouïe,  sans  accès  de  vertige,  sans  nausées,  sans  vomissements. 

C'est  à  cette  catégorie  qu'appartiennent  la  plupart  des 
malades  examinés  par  l'auteur.  Les  troubles  de  réquilibratiûii 
se  manifestent  bien  les  yeux  fermés,  mais  seulement  dans 
quelques  cas,  les  yeux  ouverts  dans  les  mouvements  rapides. 
VIII.  Bruits  d'oreille,  affaiblissement  de  l'ouïe  de  degrés 
divers,  chute  momentanée  sur  le  sol  les  yeux  fermés,  sans 
accès  de  vertige,  nausées,  vomissements  avec  intégrité  de  la 
sensibilité  cutanée,  de  la  force  musculaire  et  du  sens  muscu- 
laire sans  perte  de  connaissance. 

Les  complexus  symptomatiques  VII  et  VIII  se  distinguent 
du  symptôme  de  Brach-Rombei^  par  la  présence  de  la  sensi- 
bilité de  la  peau,  des  complexus  symptomatiques  de  Ménière 
par  l'absence  de  vertige,  nausées,  vomissements. 

A  noter,  au  point  de  vue  des  pronostics  :  Plus  les  troubles 
de  Véquilïbration  sont  accusés,  permanents  ou  multiples  en 
cas  d affection  périphérique  de  VoreiÀle  avec  affaiblissement 
simultané  de  Toute,  moins  il  y  a  de  chance  de  rétablisse- 
ment de  l'audition.  {Zeitschrift  fur  Ohrenheilk,,  vol.  XXVII, 
fesc.  a,  3  et  4.)  

Otorrhée,  thrombose  du  sinus  latéral,  opération,  gaé- 
rison  (Otorrhœa,  latéral  sinus  thrombosis,  opération,  reeovery),  par 
le  D^  Bernard  Pnrs. 

Garçon  de  neuf  ans,  entré  à  l'hôpital  le  a3  mars  dernier. 
U  avait  eu  pendant  douze  mois  un  écoulement  fétide  de  l'oreille 
droite,  lequel  avait  cessé  après  huit  semaines  de  traitement 
Le  i4  mars,  il  se  plaignait  d'une  forte  olalgie  et  de  céphalalgie 
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frontale.  Le  aa,  Totorrhée  reparut  après  application  de  cata- 
plasmes sur  l'apophyse  mastoide.  Le  a3  au  matin,  délire. 
A  son  entrée,  il  est  très  mal,  la  température  est  de  loS^  F.^ 
le  pouls  i4o,  la  respiration  4o.  Céphalalgie  frontale,  douleur 
et  sensibilité  douloureuse  en  arrière  de  l'oreille  droite,  fluctua- 
tion sur  l'apophyse  mastoide.  Strabisme  interne  de  l'œil 
gauche,  tache  de  la  pupille  optique  gauche,  vaisseaux  de  la 
rétine  dilatés  et  sinueux. 

On  se  décide  à  opérer  immédiatement.  Une  incision  est  pra- 
tiquée en  arrière  de  l'oreille  droite  et  fait  sortir  un  peu  de  pus. 
L'antre  mastoïdien  est  ouvert  et  neltoyé,  ainsi  que  la  caisse  du 
tympan;  le  sinus  latéral  est  mis  à  nu.  Du  pus  très  fétide  sort 
de  derrière  le  sinus;  la  ponction  de  ce  dernier  montre  la 
présence  d'un  thrombus  purulent^  qui  est  enlevé  après 
incision. 

La  température  tombe  à  99^,  mais  remonte  à  io4®  le  lendemain 
matin.  Le  a5,  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  au  niveau 
du  cartilage  cricoîde.  La  guérison  fut  très  lente,  interrompue 
quatre  fois  par  des  frissons,  avec  température  élevée,  une  fois 
jusqu'à  106^.  Deux  grands  abcès  profonds  se  formèrent  dans 
le  cou,  furent  incisés  et  drainés.  Traitement  surtout  diététique 
et  stimulant.  Guérison  lente  de  toutes  les  plaies,  et  entrée  en 
convalescence  le  3  juin.  {The  Lancet,  10  août  1895.) 


VARIA 

Des  ezagérations  dans  le  traitement  actuel  de  la  phti- 
sie pulmonaire  (Ueberdie  Vebertreibungen  bei  der  heutigen  Behand- 
lung  <itr  LungenschwindrUchtigen),  par  Vollxnd,  de  Davos. 

On  s'efforce  d'éveiller  Tappétit  des  phtisiques  et  d'obtenir 
l'assimilation  convenable  des  aliments  donnés  en  abondance; 
on  ne  fait  pas  faire  de  la  gymnastique  respiratoire,  on  n'or- 
donne ni  douche,  ni  ascension  de  montagnes. 

Les  dyspepsies  fréquentes  des  phtisiques  sont  assez  souvent 
la  suite  de  la  suralimentation  ;  de  même  l'exposition  à  l'air  est 
souvent  exagérée. 

La  prudence  et  les  ménagements  sont  les  bases  du  traitement 
des  phtisiques.  {Therapeut,  Monatshefte,  septembre  1895.) 

A.  ROSEMBERG. 
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CORRESPONDANCE 


«^^  68«  Con^prèi  des  naturalistes  et  médecins  allemands 

(Francfort-9ur-Mein,  a  1-36  septembre  1896). 

Très  honoré  Confrère, 

D'accord  avec  le  Bureaa  da  68*  Congrès  des  nataralia^  et 
médecins  allemands,  nous  sommes  chargés  de  préparer  les  séances 
de  la  section  n*  ao:  Larimgologie  et  Hhinologie^  et  nous  arom 
rhonneur  d*inviter  les  médecins  de  la  spécialité  à  prendre  part  anx 
travaux  de  cette  section. 

Nous  les  prions,  en  môme  temps,  de  vouloir  bien  annoncer  de 
bonne  heure  —  jusqu'à  fin  mai  —  aux  soussignés,  les  commonica- 
tions  et  démonstrations,  car  nous  avons  l'intention  d'envoyer  aa 
commencement  de  juillet  des  invitations  générales,  contenant  nue 
indication  provisoire  des  séances  de  la  section. 

Le  mercredi  a3  septembre  est  prévu  pour  des  séances  communes. 

Lg  Président,  Mobitz  Sghmidt,       Le  Secrétaire,  Garl  Yobsek, 
Grosse  Gallusstrasse,  18.  GuioUettstrasse,  4. 


I  H  1 


NOUVELLES 


La  Société  américaine  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie, 
a  nommé  le  D'  Gouguenheim,  de  Paris,  membre  correspondant. 

'^^  Le  D'  Gouguenheim  a  été  nommé  membre  honoraire  de  la 
Société  viennoise  de  laryngologie. 

^■^^  Le  Di*  Parson,  ancien  assistant  de  Trautmann,  vient  d^éfre 
nommé  professeur  extraordinaire  d'otologie  à  IleidelbeiY- 

"^^  La  Société  impériale  des  médecins  de  Wilna  a  éln  le 
Dr  £.  Heryng,  de  Varsovie,  membre  honoraire. 

'^*^  Nous  avons  le  plaisir  d'apprendre  que  les  D^*  6.  Gradenigo 
et  G.  Masini,  chargés  de  cours,  le  premier  pour  l'otiatrie  à  TUni- 
versité  de  Turin,  et  le  second  pour  la  laryngo-rhino-otologie  à 
l'Université  de  Gènes,  viennent  d'être  promus  professeurs  extraor- 
dinaires dans  ces  universités. 

•^^^  La  Société  belge  d'otologie  et  laryngologie  se  réunira  au 
mois  de  juin,  sous  la  présidence  du  D**  Délie. 

Questions  à  l'ordre  du  jour  : 

lo  Pathogénie  et  traitement  de  l'ozène;  rapporteur  :  Capart; 
contre-rapporteur  :  Delsaux. 

ao  Rhinite  pseudo -membraneuse;  rapporteur  :  Eem9Ji\  contt*e- 
rapporteur  :  Bayer. 


Bcfïdsaaf.  —>  Isifcimorto  Q.  Ooovo!;ii.nou«  n»  OoixAnde,  U 


17»  ANiNÉE.  N*  18.  2  MAI  1S96. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


DES 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'ISTHME  DU  PHARYNX 

LEUR   PATHOGÉNIE   ET   LEUR   TRAITEMENT 

Par  le  D' Brindal.  ancien  intomo  et  laur6at  (bis)  des  Hôpitaux 

Aide  do  clinique  dos  maladies  du  larynx,  dos  oreilles  et  du  nex 

à  ta  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

I 

Les  rétrécissements  de  l'isthme  du  pharynx  ne  sont  pas  très 
rares,  et  à  ce  titre  nous  avons  pensé»  sous  l'inspiration  de  notre 
maître,  M.  le  D'  Moure,  qu'une  étude  de  leur  pathogénie, 
basée  sur  les  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  ensemble 
à  la  clinique  laryngologique  de  la  Faculté,  ou  de  lire  en 
particulier  dans  les  ouvrages  classiques  et  spéciaux,  pourrait 
offrir  une  certaine  utilité  pratique. 

Cette  étude  ne  saurait  être  comprise  si  on  n'a  présentes  à 
l'esprit  la  physiologie  et  la  constitution  anatomique  du  voile  du 
palais;  aussi  allons-nous  essayer  de  les  rappeler  brièvement. 

Quand  on  fait  ouvrir  la  bouche  &  un  sujet  sain,  et  qu'on 
lui  déprime  la  langue,  on  voit,  le  sujet  ne  faisant  aucun  effort, 
flotter  sur  la  ligne  médiane  et  à  une  certaine  distance  de  la 
paroi  pharyngienne,  une  sorte  d'appendice  cylindrique  recou- 
vert d'une  muqueuse  lisse.  Cet  appendice,  dirigé  verticalement, 
forme  l'extrémité  postérieure  du  palais  mou  et  porte  le  nom 
de  luette.  Libre  à  son  extrémité  inférieure,  la  luette  est  ratta- 
chée au  palais  par  une  base  un  peu  plus  large  que  le  reste  de 

33 
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l'organe  et  qui  donne  naissance  à  quatre  arceaux  aDui 
rejoindre,  deux  &  droite,  deux  &  gauche,  les  laces  laténki 
du  pharynx. 

La  luette  est,  si  l'on  veut,  une  clef  de  voùle  et  les  quatre 
drceaux  sont  les  piliers  de  cette  yoû te.  Il  y  a,  de  chaque  o6té»  m 
pilier  antérieur  et  un  pilier  postérieur.  Réuids  à  leur  point  de 
départ  sur  la  luette,  ces  deux  piliers  dirergent  de  plus  en  phn 
pour  aller  se  perdre,  l'antérieur  sur  la  partie  latérale  de  la  bose 
de  la  langue,  le  postérieur  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx» 
dans  l'angle  qui  unit  cette  paroi  h  la  paroi  latérale.  Toutefois, 
il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  piliers  n'aient  à  parooarir 
que  l'espace  séparant  la  luette  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  espace  variable,  suivant  les  sujets,  avec  le  dévdop- 
pement  du  naso-pharynx,  la  longueur  du  palais  mou,  etc. 
Leur  direction  est  loin  d'être  horizontale,  et  ils  descendent 
obliquement,  l'un  en  bas  et  légèrement  en  avant  en  même 
temps  qu'en  dehors,  l'autre  en  bas  et  sensiblement  en  arriére, 
parcourant  ainsi  l'étendue  qui  sépare  la  base  de  là  luette  de  h 
base  de  la  langue.  Rappelons  qu'ils  circonscrivent  dans  leur 
écartement  la  loge  amygdalienne  et  que  la  muqueuse  qui  les 
recouvre  se  continue  sans  interruption  à  la  surface  de  l'amyg- 
dale pour  passer  de  Tun  à  l'autre. 

Les  piliers  sont  libres  seulement  par  leur  bord  interne 
tranchant  et  lisse  qui  regarde  la  ligne  médiane  ;  leur  baid 
externe  fait  suite  au  voile  du  palais;  ils  peuvent  être  conii- 
dérés  eux-mêmes  comme  formés  par  un  simple  dédoublement 
en  feuillets  antérieur  et  postérieur  du  bord  inférieur  du  voile, 
dédoublement  qui  s'accuse  de  plus  en  plus  en  allant  de  la 
ligne  médiane  aux  extrémités  latérales  afin  de  pouvoir  leg^r 
Tamygdale. 

Dans  la  position  statique  où  nous  avons  plac^  tout  à  llietire 
notre  sujet,  on  remarque  que  la  face  antérieure  du  pilier  posté- 
rieur est  visible  dans  une  certaine  étendue.  11  est  logique  d'et? 
induire  que  ce  pilier  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  ligne 
médiane  que  le  pilier  antérieuri 
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Notre  sujel  vient-il  tout  à  coup  à  faire  un  effort,  on  voit 
immédiatement  l'aspect  changer  du  tout  au  tout  :  les  deux 
piliers  postérieurs,  qui  paraissaient  fort  éloignés  par  leur  base, 
se  sont  rapprochés  brusquement  de  la  ligne  médiane;  leurs 
I>ords  internes  viennent  au  contact,  et  ils  ne  sont  plus  séparés 
qu'à  leur  sommet  par  l'épaisseur  de  la  luette.  Mais  en  même 
temps  le  voile  du  palais  a  subi  tout  entier  un  mouvement 
d'élévation  et  de  raccourcissement  qui  permet  à  la  luette  de 
se  rapprocher  de  la  paroi  pharyngienne  et  aux  pihers  posté- 
rieurs de  toucher  à  cette  paroi  dans  presque  toute  leur 
étendue* 

Le  rapprochement  des  piliers  sur  la  ligne  médiane  explique 
à  merveille  comment  la  loge  amygdalienne  s'étale  et  comment 
les  amygdales  viennent  faire  saillie  au  fond  de  la  gorge, 
courir  à  la  rencontre  l'une  de  l'autre,  entraînées  par  les  piliers 
postérieurs,  et  empêcher  parfois,  par  leur  contact,  si  elles 
sont  volumineuses,  le  rapprochement  complet  des  piliers,  et 
par  conséquent  l'occlusion  absolue  de  se  produire  entre  le 
naso-pharynx  et  le  pharynx  buccal. 

Le  mouvement  d'élévation  du  voile  a  eu  également  sa 
répercussion  sur  les  piliers  antérieurs;  ils  se  sont  raccourcis 
et  ont  entraîné  dans  leur  élévation  la  base  de  la  langue. 

Ces  faits  ont  leur  importance,  car  nous  verrons  que  dans  les 
occlusions  pathologiques  le  mal  copie  en  quelque  sorte  les 
phénomènes  physiologiques,  et  cette  constatation  servira  de 
base  à  nos  démonstrations. 

Un  mot  maintenant  des  agents  qui  provoquent  ces  change- 
ments dans  la  forme  de  l'arrière-gorge  :  Soumis  à  l'influence 
de  la  volonté,  ils  ne  peuvent  être  que  d'origine  musculaire,  et 
leur  action  se  fait  sentir  constamment  dans  les  mouvements 
de  déglutition  et  de  succion  ;  dans  les  premiers  il  y  a  inter- 
ception de  la  communication  entre  le  naso-pharynx  et  le 
pharynx  buccal,  autrement  dit  fermeture  de  l'isthme  naso- 
pharyngien,  comme  l'appelle  Testut,  par  contraction  des 
piliers  postérieurs;  dans  les  seconds  i   y  a  abaissement  du 


—  516  — 

voile  dû  palais  et  soulèvement  de  la  base  de  la  langue  par 
contraction  des  piliers  antérieurs  et  occlusion  de  rîstlmie 
pharyngien  proprement  dit. 

Nous  négligerons,  soit  dit  en  passant,  de  faire  dans  le 
courant  de  ce  travail  une  distinction  entre  l'isthme  naso- 
pharyngien  et  l'isthme  pharyngien.  Pour  la  simplicité  de  la 
description  et  pour  la  difficulté  qu'il  y  aurait  dans  beauoonp 
de  cas  à  distinguer  dans  un  rétrécissement  du  fond  de  la 
gorge  ce  qui  appartient  à  l'un  ou  à  l'autre,  nous  consacrerons 
le  terme  générique  d'isthme  pharyngien  à  l'espace  €X>mpris 
entre  la  base  de  la  langue  et  le  bord  inférieur  du  voile  du 
palais,  c'est-à-dire  limité  par  la  luette,  les  quatre  piliers  eC 
l'espace  qui  sépare  les  piliers  antérieurs  des  piliers  postérieurs. 

Ceci  dit^  revenons  à  l'appareil  musculaire  mis  en  jeu  pour 
amener  la  fermeture  de  l'isthme. 

Le  pilier  antérieur  est  constitué  par  un  muscle  qui  es4 
recçuvert  d'une  muqueuse  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
glosso-slaphylin.  Ce  muscle  s'insère  d'une  pwci  sur  la  iace 
inférieure  du  voile  du  p«dais  et  de  l'autre  sur  le  bord  corres- 
pondant de  la  langue,  en  confondant  ses  fibres  avec  ceUes  du 
pharyngoglosse  et  de  la  portion  moyenne  du  stylo -glosse 
(Testut).  Il  décrit  une  courbe  à  concavité  dirigée  en  avant  et 
en  haut  et  porte,  lorsqu'il  se  contracte,  la  langue  en  haut  et 
en  arrière. 

Le  pilier  postérieur  a  lui  aussi  comme  squelette  un  musde, 
le  pharyngo-staphylin,  dont  la  partie  moyenne  est  simple,  mais 
dont  les  deux  extrémités  se  divisent  en  trois  faisceaux.  Les 
trois  faisceaux  inférieurs  divergent  et  vont  s'insérer,  l'interne, 
sur  la  ligne  médiane  delà  paroi  postérieure  du  pharynx,  sous  la 
muqueuse,  en  entre-croisant  ses  fibres  avec  celles  du  muscle 
venant  du  côté  opposé;  le  médian,  sur  la  paroi  latérale  du 
pharynx  ;  l'externe,  sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde. 
Les  trois  faisceaux  supérieurs  ne  divergent  pas  moins  :  un 
d'eux,  le  principal»  prend  ses  insertions  à  la  face  postérieure 
du  voile,  sur  la  ligne  médiane,  en  entre-croisant  ses  fibres  avec 
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celles  du  faisceau  qui  prend  une  direction  opposée  et  va 
former  une  des  branches  du  pharyngo-staphylin  de  l'autre 
côté  ;  le  deuxième  vient  de  l'aponévrose  du  voile  après  avoir 
pris  naissance  tout  près  de  la  voûte  palatine;  le  troisième, 
enfin,  appelé  salpingo-pbaryngien,  descend  de  la  portion 
cartilagineuse  de  la  trompe  d'Eustache. 

Ce  rapport  de  continuité  et  de  contiguïté  avec  la  trompe  ne 
doit  pas  passer  inaperçu,  car  il  pourra  nous  servir  dans  l'in- 
terprétation des  troubles  de  Touïe  à  la  suite  des  rétrécisse- 
ments qui  nous  occupent. 

Nous  connaissons  l'action  du  pharyngo-staphylin,  nous 
n'y  reviendrons  pas. 

Qu'il  nous  soit  permis  cependant  de  faire  remarquer  que 
l'isthme  pharyngien  tel  que  nous  l'avons  défini  a  pour  char- 
pente, pour  squelette,  si  l'on  veut,  un  véritable  anneau  mus- 
culaire simple  à  son  point  d'origine  sur  le  voile  du  palais, 
double  &  sa  partie  inférieure.  Qu'on  se  représente  deux 
cerceaux  de  forme  elliptique  tenus  par  une  seule  main  au 
niveau  d'un  des  pôles  et  qu'on  fait  diverger  à  l'autre  pôle,  on 
aura  une  image  exacte  de  ce  qui  existe  dans  le  pharynx.  Un 
des  cerceaux  sera  représenté  par  le  muscle  glosso-staphylin  et 
les  muscles  transversaux  de  la  base  de  la  langue;  l'autre,  par 
le  faisceau  principal  d'origine  du  pharyngo-staphylin  sur  le 
voile,  le  corps  de  ce  muscle  et  le  faisceau  interne  de  son 
extrémité  inférieure. 

Ces  deux  anneaux  musculaires  forment  un  véritable  sphinc- 
ter à  l'isthme  pharyngien,  et  nous  ne  nous  étonnerons  plus 
dans  un  instant  quand  nous  verrons  un  chirurgien  français 
fort  distingué,  Alph.  Guérin,  trouver  une  certaine  analogie 
entre  ce  qui  se  passe  à  la  gorge  et  ce  qu'on  observe  au  rectum 
à  la  suite  des  lésions  syphilitiques.  Toutefois,  l'anneau  muscu- 
laire postérieur  a  une  importance  beaucoup  plus  considérable 
que  l'anneau  antérieur  dans  l'atrésie  de  l'isthme  pharyngien. 
Nous  avons  cru  en  outre  devoir  insister  sur  l'existence  de 
ce  sphincter,  cat  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  rétrécis- 
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sements  du  pharynx  en  ont,  à  notre  avis,  trop  peu  teoa 
compte,  comme  il  nous  sera  facile  de  le  prouver  dans  m 
instant. 

II 

Passons  maintenant  à  la  symptomatologie  de  raffection  qui 
nous  occupe  sans  nous  arrêter  outre  mesure  aux  troubles 
fonctionnels,  mais  en  insistant  plus  particulièrement  sur  les 
modifications  imprimées  à  la  gorge  par  le  rétrécisseaieat  Ce 
sera  le  véritable  moyen  d'éclairer  notre  marche  et  de  nous 
amener  à  connaître  la  façon  dont  se  produisent  les  atrésies, 
ce  que  nous  désirons  principalement  mettre  en  lumière. 

Autres  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent  les  rétrécis- 
sements de  l'isthme  pharyngien  poussé  à  ses  dernières  limites, 
c'estnà-dire  quand  toute  communication  est  interrompue  entre 
le  pharyiix  buccal  et  le  naso-pharynx;  autres  sont  les  symp- 
tômes révélateurs  d'un  rétrécissement  moyen.  En  effets  Candis 
que  ce  dernier  peut  passer  complètement  inaperçu  aux  yeux 
du  malade  jusqu'au  moment  où  il  est  découvert  par  hasard 
par  le  médecin,  le  premier  ne  saurait  rester  ignoré  de  cduî 
qui  le  porte  en  raison  des  troubles  auxquels  il  donne  lieu. 
En  un  mot  le  sujet  aura  d'autant  plus  de  chances  de 
s'apercevoir  de  son  mal  que  l'isthme  sera  plus  rétréci. 

On  objectera  à  cette  manière  de  voir  qu'un  rétrécissement 
cicatriciel,  par  exemple,  a  été  précédé  d'une  période  inflam- 
matoire qui,  elle,  n'a  pu  passer  inaperçue  :  on  aura  tort,  car 
si  cette  forme  existe  en  effet,  la  forme  silencieuse  s'obsenre 
tout  aussi  bien  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  succession 
des  lésions  s'est  faite  de  telle  façon  qu'elle  n'a  en  rien  éveillé 
les  soupçons  du  malade. 

La  douleur  n'est  donc  pas  un  phénomène  constant  accom- 
pagnant la  formation  des  synéchies  de  l'isthme  pharyngien; 
d'autres  signes  les  décèleront  avec  plus  de  sûreté.  Il  est 
bien  entendu  que  nous  ne  parlons  pas  des  rétrécissements 
aigus,  d'ordre  inflammatoire,  dus  aux  abcès  amygdaliens, 
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périamygdaliens,  rétro-pharyngiens  ou  sous-linguaux,  car 
ici  la  douleur  et  les  phénomènes  généraux  ne  manquent 
jamais,  mais  disparaissent  après  l'évacuation  du  foyer 
purulent. 

Les  rétrécissements  à  marche  chronique  font  seuls  l'objet  de 
notre  travail;  quatre  ordres  de  troubles  fonctionnels  en  font 
soupçonner  l'existence;  ce  sont  :  i»  les  troubles  de  la  dégluti- 
tion; 20  les  troubles  de  la  respiration;  3o  ceux  de  la  voix,  et 
4^  les  troubles  de  l'audition.  Un  mot  sur  chacun  d'eux. 

Les  piliers  postérieurs  sains,  en  se  rapprochant  à  la  façon 
de  deux  rideaux,  ont  pour  mission  d'intercepter,  au  moment 
du  passage  du  bol  alimentaire,  ou  des  liquides,  toute  commu- 
nication entre  le  pharynx  buccal  et  le  naso-pharynx;  or,  si 
leur  jeu  est  entravé  d'une  façon  quelconque,  si  les  pharyngo* 
staphylins  sont  détruits  ou  impuissants  à  se  réunir  sur  la 
ligne  médiane,  si  d'autre  part  la  luette  qui  complète  l'occlu- 
sion de  l'isthme  au  niveau  de  la  naissance  des  piliers  n'existe 
plus,  si  enfin  un  des  piliers  seul  est  libre,  il  en  ré^ultera  la 
persistance  d'un  orifice  dans  lequel  pourront  s'engager  les 
aliments,  et  ceux-ci  reflueront  par  les  fosses  nasales. 

Plus  le  rétrécissement  de  l'isthme  sera  accentué  et  plus  la 
respiration  nasale  sera  gênée,  cela  se  conçoit  aisément.  Peu  à 
peu  le  patient  sera  obligé  de  respirer  la  bouche  ouverte,  et  il 
arrivera  un  moment  où  l'air  ne  passera  plus  par  les  fosses 
nasales.  Si  l'afTection  existe  depuis  un  certain  temp^  et  que 
l'individu  soit  encore  jeune,  il  prendra  le  faciès  adénoïdien  et 
sera  exposé  à  toutes  les  conséquences  fâcheuses  qu'entraîne 
avec  lui.  le  défaut  de  respiration  par  le  nez  (pharyngite, 
laryogite,  bronchite,  accumulation  de  mucosités  dans  le  naso- 
pharynx,  essoufflement  facUe,  troubles  auriculaires,  etc.). 

Les  modifications  du  timbre  de  la  voix  ne  sont  pas  moins 
appréciables.  Celle-ci  sera  nasonnée  et  le  sujet  éprouvera  de 
grandes  difficultés  à  prononcer  certaines  consonnes  comme 
le  6  et  le  /)  par  exemple.  11  est  bon  de  remarquer  cependant 
que  les  altérations  de  la  voix  ne  sont  pas  en  raison  directe  du 
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degré  de  rétrécissement  de  l'isthme.  Il  y  a  même  des  obser- 
vations où  elles  étaient  presque  nulles  avec  une  soudure 
complète  du  voile  du  palais  au  pharynx»  En  tout  cas  dics 
n'ont  rien  de  caractéristique,  car  elles  se  rencontrent^vecune 
même  intensité  dans  un  assez  grand  nombre  d'affectiûiki 
(hypertrophie  des  amygdales»  paralysie  du  voile  du  palais» 
perforation  de  ce  même  voile  ou  de  la  voûte  palattoe,  végéta- 
tions adénoïdes  volumineuses,  etc.). 

Enfin  les  symptômes  auriculaires  font  rarraient  délaut 
Quand  nous  aurons  décrit  les  lésions  qui  constituent  le  rétré- 
cissement, nous  comprendrons  mieux  comm^it  celui-ci  peoi 
influer  sur  l'appareil  auditif;  sachons  seulement  qne  l'orifice 
de  la  trompe  est  logé  dans  le  naso-pharynx  au-dessus  du  voile, 
qu'une  accumulation  de  muco-pus  dans  le  naso^haiynx, 
qu'une  inflammation  ulcéreuse  au  voisinage  de  cet  orifice, 
que  l'obstruction  de  ce  dernier  par  du  tissu  fibreux,  peuvoit 
fort  bien  retentir  et  retentiront  même  sûrement  sur  r<»eiUe 
moyenne,  y  développeront  une  inflaounation  catairhale  oq 
purulente,  et  une  surdité  plus  ou  moins  prononcée  ne  tardera 
pas  à  se  manifester  du  côté  malade. 

Qu'on  igoute  à  ces  troubles  fonctionnels  une  alxdition 
progressive  de  l'odorat  et  du  goût,  l'impossibilité  de  se 
moucher,  et  on  aura,  à  quelque  chose  près,  l'ensemble  des 
phénomènes  dont  le  sujet  viendra  se  plaindre  et  réclamer  la 
guérison. 

11  suffira  de  faire  ouvrir  la  bouche  au  patient  et  de  lui 
abaisser  la  langue  pour  constater  immédiatement  le  degré 
de  rétrécissement;  mais,  comme  celui-ci  ne  se  constitue  que 
lentement,  que  le  processus  qui  lui  donne  naissance  peut 
s'arrêter  dans  son  évolution  ou  être  combattu  elBcac^aoent, 
on  ne  pourra  que  rarement,  sur  un  seul  malade,  suivre 
toutes  les  phases  par  lesquelles  passe  l'isthme  pharyngien 
avant  de  s'obstruer  complètement. 

Supposons  qu'il  n'existe  plus  de  communication  entre  le 
naso-pharynx  et  le  pharynx  buccal,  voici  comment  se  pré- 
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sentent  habituellement  lés  lésions  :  Le  Voile  du  palais  est 
relevé;  sa  portion  descendante  forme  un  angle  droit  avec  sa 
portion  horizontale,  car  elle  est  confondue  avec  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx;  la  luette  peut  ne  plus  exister,  être 
méconnaissable,  remplacée  par  du  tissu  fibreux,  détachée 
plus  ou  moins  du  voUe,  tiraillée  en  dehors  de  la  ligne  mé- 
diane, adhérente  par  un  de  ses  bords  au  pilier  postérieur 
correspondant,  ou  encore  libre  dans  presque  toute  son  éten-* 
due,  ou  ne  faire  plus  qu'un  avec  la  muqueuse  pharyngienne; 
dans  ce  damier  cas,  elle  se  révèle  par  une  petite  élevure 
verticale  faisant  suite  au  voile,  une  petite  crête  sur  la  ligne 
médiane  prévertébrale. 

Dans  certaines  observations,  les  piliers  ont  conservé  leuf 
forme  et  sont  facilement  reconnaissables,  mais  la  face  pha* 
ryngienne  des  piliers  postérieurs  est  toujours  intimement 
unie  à  la  paroi  du  pharynx;  il  n'en  est  pas  de  même  du 
bord  qui,  dans  quelques  cas,  peut  en  être  indépendant  :  le 
iàit  cité  par  KUhn,  dans  les  Arch.f.  Ohrenheilk,,  tome  XIV, 
page  i65,  en  est  un  très  bel  exemple.  La  luette  était  détruite, 
mais  les  piliers  se  détachaient  sous  la  forme  de  cordons  blan- 
châtres, rapprochés  de  la  ligne  médiane  et  au  niveau  desquels 
se  passaient  des  mouvements  synergiques  à  ceux  du  reste 
du  voile  au  moment  de  la  déglutition.  Leur  face  postérieure 
était  intimement  unie  au  pharynx;  toutefois,  le  muscle  pha- 
ryngo-staphylin  paraissait  être  en  bon  état  si  l'on  en  juge 
pBT  les  mouvements  qui  se  passaient  au  niveau  des  piliers 
postérieurs. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  si,  dans  quelques  cas, 
l'amygdale  et  les  piliers  sont  restés  à  peu  près  intacts,  dans 
d'autres,  au  contraire,  il  est  impossible  de  reconnaître  ces 
différents  organes;  du  tissu  cicatriciel  blanchâtre,  sous  forme 
de  cordons  dirigés  dans  tous  les  sens,  en  tient  souvent  lieu, 
et  on  ne  peut  démêler  ce  qui  appartient  au  voile  ou  à  la  paroi 
pharyngienne  ;  celle-ci,  du  reste,  est  rarement  intacte. 
Elle  présente,  elle  aussi,  des  cicatrices  blanches,  luisantes. 
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plus  ou  moins  étalées,  attestation  indéniable  des  ulcéFatiaot 
qui  ont  siégé  antérieurement  à  son  niveau. 

Tel  est  à  peu  près  Taspect  d'une  adhérence  complète  eirîre 
le  voile  et  le  pharynx»  autrement  dit  d'un  rétrécissement  total 
de  l'isthme  pharyngien  de  date  déjà  ancienne;  ajoutoiu 
seulement  que  la  portion  horizontale  du  voile  peut  oIlHr  des 
cicatrices,  traces  de  perforations  antérieures  ou  d'ulcératloiis 
guéries,  et  que  la  voûte  palatine  n'est  pas  toujours  indemne. 
Une,  deux  ou  plusieurs  perforations,  au  voisinage  principa- 
lement de  la  ligne  médiane  et  de  l'insertion  du  voile  da 
palais,  ne  sont  pas  rares  surtout  si  l'affection  est  de  nature 
syphilitique. 

*  Quand  le  rétrécissement  vient  h  peine  de  se  constituer, 
l'aspect  n'est  plus  le  même;  il  y  a  encore  de  la  tuméfaction 
au  niveau  du  voile,  des  restes  des  piliers,  de  la  muqueuse 
pharyngienne;  celle*ci  a  une  coloration  rouge  sombre  plus 
ou  moins  accentuée,  et  la  luette,  si  elle  existe,  peut  encore 
être  fortement  tuméfiée;  on  voit,  parfois,  cette  dernière 
presque  complètement  détachée,  étranglée  à  sa  base  par  du 
tissu  cicatriciel  et  ne  tenir  au  voile,  ou  plutôt  à  la  paroi 
pharyngienne,  que  par  un  pédicule  exteêmement  mince. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  constater  également  des  ulcé- 
rations qui  ne  sont  pas  complètement  cicatrisées,  soit  sur  le 
bord  du  voile,  soit  au  niveau  des  amygdales^  sent  k  la  paroi 
postérieure  du  pharynx. 

L'examen  ne  doit  pas  s'arrêter  là,  et  il  est  nécessaire*  pour 
affirmer  que  le  naso- pharynx  ne  communique  plus  avec  le 
pharynx  buccal,  de  joindre  l'exploration  directe,  par  les 
moyens  que  nous  allons  indiquer,  à  la  «impie  insi>ection 
buccale. 

Une  sonde,  introduite  par  les  fosses  nasales,  vient  butter 
à  la  face  supérieure  de  la  cloison  pathologique  que  nous 
venons  de  décrire,  et  permet  de  se  rendre  compte  de  deux 
faits  qui  ont  une  égale  importance  :  Si  elle  est  de  petit  calibre 
et  si  on  la  dirige  vers  la  ligne  médiane  où  se  trouve  dans 
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rimmense  majorité  des  cas»  comme  nous  le  verrons  tout  k 
l'heure,  le  point  qui  s'obstrue  le  dernier,  et  qu'elle  ne  passe 
pas  dans  le  pharynx  buccal,  on  pourra  légitimement  conclure 
que  toute  communication  est  interceptée  entre  les  deux 
pcNTtions  du  pharynx.  En  second  lieu,  l'exploration  à  la 
sonde  poussée  à  travers  les  fosses  nasales,  combinée  avec  le 
toucher  au  moyen  du  doigt  porté  sur  la  (àce  inférieure  du 
voile,  permettra  de  se  rendre  compte  de  l'épaisseur  de  la 
cloison  membraneuse  qui  obstrue  l'isthme,  du  point  faible 
ou  de  moindre  résistance  de  cette  cloison,  et  enfin  de  l'état 
du  naso*pharynx,  c'est-à-dire  de  son  degré  plus  ou  moins 
considérable  d'obstruction  par  le  tissu  fibreux* 

On  pourrait  aussi,  comme  l'ont  foit  d'ailleurs  quelques 
auteurs,  pousser  dans  le  naso-pharynx  au  moyen  d'ime  sonde 
un  liquide  coloré,  du  lait  par  exemple,  le  sujet  ayant  la  tète 
droite,  et  constater  si  ce  liquide  ne  passe  pas  dans  le  pharynx 
buccal.  On  aurait  de  la  aorte,  le  résultat  étant  négatif,  une 
preuve  de  plus  en  faveur  de  l'absence  de  toute  fistule  à 
travers  l'isthme  du  gosier. 

Les  soudures  complètes  du  voile  du  palais  à  la  paroi  pos- 
térieure  du  pharynx,  autrement  dit  les  rétrécissements 
infranchissables  de  l'isthme  du  pharynx,  sont  de  beaucoup 
les  plus  rares.  Dans  un  travail  publié  en  1893,  dans  les  Arch. 
irUern,  de  laryng,  et  de  rhinol,^  no  a  (La  soudure  complète  du 
voile  du  palais  et  du  pharynx),  Cartaz  n'a  pu  en  réunir  que 
3g  observations.  Cela  n'a  du  reste  pas  lieu  de  nous  étonner, 
car  beaucoup  de  malades  se  présentent  au  médecin  dès  qu'ils 
éprouvent  une  gène  plus  ou  moins  considérable  à  respirer 
par  le  nez,  et  comme  il  s'agit  assez  souvent  de  syphilis  ter- 
tiaire, le  traitement  employé  à  temps  empêche  Tatrésie  de 
se  produire. 

Nous  avons  encore  présente  à  la  mémoire  l'observation 
d'une  femme  d'une  quarantaine  d'années,  venue  à  la  clinique 
laryngologique  de  la  Faculté  de  médecine,  il  y  a  bientôt  deux 
mois,  consulter  pour  une  angine  qui  durait   depuis  trois 
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mois,  et  une  gène  de  la  respiration  qui  ne  datait  que  de 
quelques  jours.  Elle  avait  été  traitée,  sans  succès  d'atUeiin 
jusque-là»  par  des  gargarismes  k  l'eau  de  guinoauve  et  au 
chlorate  de  potasse. 

A  l'examen  de  la  gorge,  on  voyait  une  tuméfaction  consi- 
dérable du  voile  du  palais,  une  infiltration  des  quatre  pîUen 
et  surtout  des  piliers  postérieurs.  Du  cAté  gauche,  cependant, 
il  existait  déjà  une  perforation  à  la  base  du  pilier  antérieur; 
cette  perforation  n'était  elle-même  qu'une  ulcération  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  vingt  centimes  environ,  développée 
au  niveau  d'une  gomme  du  voile.  La  partie  postérieure  de  la 
luette  et  le  bord  postérieur  des  piliers  postérieurs  étaient 
également  ulcérés.  Enfin,  on  voyait  sur  la  paroi  pharyngienne 
le  commencement  d'une  ulcération  qu'on  pouvait  suivre  avec 
le  miroir  rhinoscopique,  et  qui  remontait  assez  haut  dans  le 
naso* pharynx,  presque  jusqu'à  l'insertion  de  la  cloison. 

Les  piliers  postérieurs  tuméfiés  ne  laissaient  pas  plus  d'un 
centimètre  entre  leur  bord  interne.  Le  nasonnement  était 
intense  et  le  voUe  du  palais  à  peu  près  immobile  pendant  la 
phonation. 

Jamais  la  malade  n'avait  subi  de  traitement  spécifique. 

Nous  lui  prescrivîmes  immédiatement  la  solution  employée 
par  notre  maître,  M.  le  D*  Moure,  en  pareil  cas,  solution  qui  a 
toujours  donné  d'excellents  résultats  en  semblable  occurrence  : 

Bi-iodure  d'hydrargyre...    i5  centigrammes. 

lodure  de  potassium i5  grammes. 

Eau  distillée  ou  anisette.  3oo       — 

à  prendre  une  cuillerée  à  bouche  matin  et  soir,  dans  du  lait 
ou  de  l'eau  sucrée. 

La  malade  se  gargarisa  plusieurs  fois  dans  la  journée  avec 
une  solution  iodo-iodurée  légère,  et  vint  à  la  clinique  deux 
fois  par  semaine  faire  pratiquer  sur  ses  ulcérations  des  attou- 
chements à  la  solution  iodée  au  cinquième. 

La  guérison  ne  se  fit  pas  attendre.  Trois  semaines  après  le 
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début  du  traitement,  il  n'y  avait  plus  aucune  douleur  à  la 
déglutition  ;  le  nasonnement  avait  disparu;  le  voile  du  palais 
présentait  un  aspect  absolument  normal»  sauf  au  niveau  de  la 
perforation  à  la  base  du  pilier  antérieur  gauche  où  existe 
encore  la  même  perforation  cicatrisée;  actuellement,  la  paroi 
pharyngienne  est  normale,  sauf  sur  une  petite  ligne  verticale 
de  a  à  3  millimètres  où  du  tissu  cicatriciel  encore  un  peu 
rouge  a  remplacé  l'ulcération  préexistante.  Enfin,  et  c'est  là 
ce  qui  fait  l'objet  et  l'intérêt  de  notre  observation,  les  piliers 
postérieurs  ont  leur  indépendance  complète  par  rapport  à  la 
paroi  pharyngienne,  leur  mobilité  normale,  et  il  n'existe  pas 
trace  de  rétrécissement  de  l'isthme  du  pharynx. 

Il  s'agissait  pourtant  dans  ce  cas  de  lésions  fort  avancées' 
de  rarrièr&*gorge,  et  nul  doute  que  sans  l'emploi  du  traite- 
ment spécifique,  des  déformations  considérables  ne  se  fussent 
produites  à  la  longue  au  moment  de  la  cicatrisation  des  ulcé- 
rations. Malheureusement,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  un 
instant,  la  syphilis  n'a  pas  le  monopole  des  rétrécissements 
de  l'isthme  du  pharynx;  malheureusement  aussi  elle  n'est 
pas  toujours  combattue  assez  tôt;  quand  le  malade  vient 
consulter,  des  lésions  parfois  incurablea  se  sont  déjà  cons- 
tituées. 

Il  est  bon  d'eyouter  cependant  que  toutes  les  affections 
susceptibles  de  provoquer  des  rétrécissements  pharyngiens 
et  dont  le  traitement  est  abandonné  par  insouciance,  par 
ig;norance,  j'ajouterai  même  quelquefois  par  impuissance, 
aux  seuls  soins  de  la  nature,  n'amènent  pas  constamment 
une  obstruction  complète  de  l'isthme. 

Il  nous  a  été  donné  de  constater  à  la  clinique  un  assez 
grand  nombre  de  rétrécissements  incomplets  ;  nous  en  avons 
trouvé  un  bien  plus  grand  nombre  encore  rapportés  dans  la 
littérature  médicale.  Tous  ces  faits  sont  extrêmement  inté- 
ressants au  point  de  vue  auquel  nous  nous  plaçons,  car  ils 
permettent  d'éclairer  d'un  nouveau  jour  la  pathogénie  des 
rétrécissements  ;  on  suit  pour  ainsi  dire  pas  à  pas  les  diverses 


—  536  — 

étapes  parcourues  par  le  mal  et  si  on  y  retrouve  une  ê 
totjyours  identique  à  elle-même,  ce  que  nous  nous  proposons 
de  démontrer,  on  sera  bien  en  droit  de  tirer  des  conclusîoiis 
fermes  appuyées  sur  l'ensemble  de  ces  constatations. 

M.  le  D'  Moure  a  bien  voulu  avoir  l'obligeance  de  faire 
dessiner  quelques-uns  de  ces  rétrécissements  offrant  <les 
degrés  différents;  nous  en  donnons  la  reproduction.  Un  de 
ces  cas  a  fait  du  reste  l'objet  d'une  communication  fort  inté> 
ressante  de  M.  Magnan,  externe  du  service,  à  la  Société  d'an»- 
tomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux,  le  i3  janvier  1896; 
nous  la  rapportons  plus  loin. 

Dans  l'impossibilité  où  nous  sommes  de  reproduire  ici 
toutes  les  observations  que  nous  avons  pu  lire  dans  les  diffé- 
rents auteurs,  nous  n'en  citerons  que  quelques-unes.  Elles  ont 
du  reste  entre  elles  les  plus  grands  points  de  ressemblance, 
et  on  les  croirait  toutes  calquées  les  unes  sur  les  autres. 

Dans  sa  thèse  de  doctorat  (Bordeaux,  1898),  thèse  faite  soos 
l'inspiration  du  D^^  Moure  et  intitulée:  Des  rétrécissements 
annalaires  du  pharynx  inférieur^  le  D'  Mesny  rapporte 
trois^observations  inédites,  dont  deux  ont  été  recueillies  à  la 
clinique  de  laryngologie  de  la  Faculté  de  Bordeaux  et  com- 
muniquées à  l'autour  par  le  D^  Moure  ;  la  troisième  est  due  à 
Wagnier,  de  Lille.  De  la  première,  qui  porte  le  n^  33  dans  la 
thèse  du  D'  Mcsny,  nous  extrayons  les  passages  suivants  : 

M"<»  X...,  âgée  de  vingt-cioq  ans,  a  eu,  dans  son  enfance,  toutes 
sortes  d'accidents  aUribués  alors  à  la  scrofule.  Il  y  a  quatre  ans, 
elle  a  eu  des  accidents  gutturaux;  l'arrière  gorge  fut  bientôt  trans- 
formée en  une  vaste  ulcération,  et  bien  qu'elle  nie  tout  antécédent 
syphilitique,  le  traitement  spécifique  amène  rapidement  la  cicatri- 
sation des  ulcérations* 

Bientôt  après  apparurent  des  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
respiration  qui  allèrent  en  augmentant  chaque  jour.  Au  moment 
où  elle  se  présente  à  la  Clinique  (avril  1886),  elle  ne  peut  avaler 
que  des  liquides  ;  le  cornage  se  fait  aux  deux  temps,  le  tirage  s'est 
établi  depuis  quelques  jours. 

Le  voile  et  ses  piliers  sont  labourés  de  cicatrices;  ils  présentent 
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surface  inégale,   mamelonnée.  Les  piliers  postérieurs  sont 
relevés  et  tendus  presque  horizontalement  ;  leur  insertion  posté- 
rieure occupe  le  milieu  du  pharynx  buccal.  Le  Toile  du  palais 
est  à  peu  près  totalement  accolé  i  la  partie  postérieure  de  cette 
réi^ion.  Ces  parties  forment  ainsi  une  sorte  de  pont  jeté  oblique- 
ment, de  haut  en  bas,  entre  les  arrière-fosses  nasales  et  la  cavité 
buccale,  adhérant  d'une  part  au  palais  osseux  de  l'autre  à  la  partie 
postérieure  du  pharynx.  A  la  place  de  la  luette  on  voit  un  petit 
tubercule,  et,  derrière,  un  petit  sillon  étroit  et  court,  limité  laté- 
ralement par  deux  bourrelets  :  c'est  l'orifice  par  lequel  communi- 
que la  bouche  avec  la  cavité  naso-pharyngienne  ;  à  peine  admet- 
tait-il l'extrémité  du  petit  doigt,  et  encore  est-il  habituellement 
réduit  à  une  fente  peu  dilatable. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  lésions  du  pharynx  inférieur 
et  du  larynx,  qui  ne  nous  intéressent  pas. 
•    Nous  donnons  à  la  page  suivante  le  dessin  de  la  gorge  du 
deuxième  malade  de  M.  Mesny  (obs.  XXXIV)  ;  ci-joint  quelques 
passages  de  son  observation  : 

M.  X...,  instituteur,  âgé  de  quarante-sept  ans,  a  contracté  la  syphi- 
lis à  dix-neuf  ou  vingt  ans.  Grand  fumeur,  il  a  eu  de  fréquentes 
angines  spécifiques.  Il  y  a  deux  ans  il  recommença  à  souffrir  de  la 
gorge,  et  cette  fois  très  violemment.  *Le  traitement  ioduré  fut  ins- 
titué très  rigoureitfement  dès  le  début.  Malgré  cela  les  accidents 
furent  plus  sérieux  que  dans  les  poussées  précédentes.  La  dégluti- 
tion devint  rapidement  difficile  et  pénible,  parfois  les  aliments 
refluaient  vers  le  nez,  la  voix  était  nasonnée. 
•  Entre  temps  le  malade  avait  la  voix  enrouée  et  éteinte,  indice 
d'accidents  du  côté  du  larynx.  Graduellement  la  gène  de  la  déglu- 
tition a  augmenté,  et  bientôt  est  apparue  une  gène  de  la  respiration 
qui  n'a  fait  que  s'accroître  de  jour  en  jour. 

Au  i5  février  1893,  M.  X...  est  pâle,  très  amaigri  ;  il  a  du  cornage, 
la  voix  nasonnée  et  une  déglutition  très  difficile,  souvent  accom- 
pagnée d'accès  de  suffocation. 

La  muqueuse  de  la  cavité  buccale  est  pâle  {fig,  /),  suiiout  au 
niveau  du  voile  du  palais  que  l'on  voit  tout  déformé.  Une  échancrure 
triangulaire  le  divise  à  gauche  et  en  dehors  de  la  luette;  celle-ci 
est  rapportée  i  droite  et  adhère  au  pilier  correspondant  par  du  tissu 
cicatriciel.  Les  deux  piliers  postérieurs,  très  saillants,  presque 
horizontaux,  vont  se  rejoindre  sur  la  partie  médiane  de  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  vers  le  centre  de  la  surface  que  l'on  aper- 
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piliers  autériears  normui. 

Sur  la  partie  iarérienra  da 
pilier  postérieur  droit,  n 
boai^eaa  assea  Tolnmioeu, 
enflammé,  de  la  groœnrd'gi 
nojau  de  ceriae,  tend  â  rétré- 
cir l'orifice  par  en  bis. 

Dans  l'arrière -carilé  du 
foaaes  nasales,  rien  d'anomul. 
Sur  ia  paroi  postérieure  da 
pharjox buccal,  aD-dessaadii 
point  de  converg'ence  da 
piliers  poslérieurs,  et,  parUoi 
de  là,  une  sorte  d'êTeotaU 
nacré,  d'apparence  ciealri- 
cielle,  est  évideomtent  1*  con- 
séquence 4e  l'atrésie  qai  tend 
Fio.  1.  i  se  produire  t  ce  nivean. 

Dans  le  pharynx  inrérieor 
existait  une  valvule  percée  d'une  ouverture  elliptique  antëro-posté- 
rieure  au  travers  de  laquelle  il  était  impossible  d'éclairer  le  Itrriu. 
Les  deux  bords  furent  aectionnés  par  M.  Meure  au  galvanocantère  ; 
un  traitement  spéciilque  sérieux  fut  instiloéi  le  voile  du  palais  resta 
ce  qu'il  élail,  mais  le  rétrécisse  ment  de  l'isthme  n'augmenta  ptti.  Li 
voix  n'était  pas  nasoDuéc,  et  cette  nouvelle  conformation  n'ameiu 
aucun  trouble  ni  du  cdlé  de  la  déglutition  (tes  aliments  ne  refluaient 
pas  par  le  nez),  ai  du  côté  de  l'odorat,  pas  plus  qoe  du  côté  du  goût. 

EnOn,  chez  le  malade  de  Wagnier  (obs.  XXW  du  D' Mesoy) 
le  riJtrécissement  était  d4  à  l'ingetlion  d'acide  ittl/ùriqae.  Nous 
y  relevons  ces  quelques  lignes  : 

Deux  mois  après  l'accident,  il  présentait  une  luette  à  peu  prfi 
intacte;  les  piliers  antérieurs  avaientété  épargnés;  tes  amygdales 
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étaient  légèrement  cioatricielies  à  leur  surface;  quelques  courtes 
brides  reliaient  Famygdale  droite  au  pilier  postérieur  da  même 
côté.  Les  piliers  postérieurs  étaient  transformés  en  detuc  larges 
idcatrices  blanches,  étalées,  et  leur  bord  libre  accolé  à  la  face  poS' 
térieure  du  pharynx  formait,  de  chaque  côté,  un  croissant  dont 
les  extrémités  inférieures  s'unissaient  en  rétrécissant  considérable' 
-vneni  Vaccès  du  pharyiw  nasal, 

Au-deésous,  la  muqueuse  qui  recouvrait  la  paroi  pharyngienne 
postérieure  était  transformée  en  une  large  cicatrice  située  horizon- 
talement et  formant  un  véritable  raphé  médian.  En  un  point  de  ce 
raphé  existait  un  bourgeon  charnu  hypertrophié. 

Puisque  nous  parlons  de  la  thèse  du  D'  Mesny,  qu'U  nous 
soit  permis  d'y  glaner  de-ci  de-là  des  fragments  d'observations 
empruntés  aux  auteurs  et  auxquelles  nous  attachons  beau- 
coup d'importance: 

•  Dans  l'observation  due  à  Schrœler  (Jahresbericht  der 
Klihik  fur  Laryngoskopie  an  der  Wiener  Universitat,  1878, 
n*  II,  p.  66),  il  est  parlé  d'un  homme  de  quarante-huit  ans, 
syphilitique^  dont  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était 
recouverte  d'une  cicatrice  rayonnée  et  les  deux  piliers  posté- 
rieurs attirés  de  manière  que  le  voile  du  palais  ferme  presque 
complètement  la  partie  supérieure  du  pharynx.  La  luette 
était  détruite,  mais  il  y  avait  à  sa  place  une  petite  ouverture 
de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie. 

L'observation  IV,  tirée  de  la  même  source,  relate  l'histoire 
d'une  femme  de  trente  ans  dont  le  pilier  antérieur  droit  est 
considérablement  rétréci;  à  gauche,  la  langue  se  continue 
directement  sans  transition  avec  la  paroi  latérale  du  pharynx  : 
lespiliers  postérieurs  desdeux  côtés  sontattirés  par  unecicatrice 
blanchâtre  rayonnée  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Sar  la  ligne  médiane,  un  peu  à  gauche,  existe  une  petite  ouver- 
ture qui  mène  dans  le  nasa-pharynx.  Sur  le  bord  supérieur 
droit  de  cette  ouverture,  on  trouve  le  reste  de  la  luette  rétrécie, 
grosse  comme  un  petit  pois. 

L'observation  IX,  due  h  Schech  {Archiv  f&r  Min,  Medicin, 
1876,  Band  XVII,  p.  aSo),  parle  d'un  jeune  homme  de  vingt- 
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quatre  ans,  syphilitique,  qui,  à  la  place  du  voile  du  palais, 
présente  une  ouverture  ovale,  en  forme  d'entonnoir»  avi 
parois  lisses,  assez  larges  pour  laisser  passer  llndex  ei  due 
au  relèvement  du  voile  et  à  la  soudure  des  piliers  postérienrs 
avec  la  paroi  postérieure  de  la  gorge* 

Le  malade  âgé  de  vingt-sept  ans  qui  fait  l'objet  de  l'obser- 
vation Xll  {Langrenter  Arch.  Min,  Med,,  Band  XXYII,  5a9> 
possédait  deux  membranes  cicatricielles,  une  recouvrant  le 
cavum  pharyngo-nasal,  l'autre  le  cavum  pharyngo-laryngîen. 
La  première,  qui  seule  nous  intéresse,  présentait  une  fente 
antéro-postérieure  de  3  millimètres  de  largeur  sur  5   de 
longueur.  Le  tissu  cicatriciel  s'étendait  sur  les  parois  laté- 
rales du  pharynx;  plus  d'amygdales  ni  de  piliers  antérieurs. 
Des  tractus  durs,  en   saillie,  bordaient  cette  ouverture  et 
allaient  adhérer  aux  parties  latérales  de  la  base  de  la  langue. 

Enfin  le  malade  de  De  Amicis  {BoU.  d»  clin.,  Milano,  1887, 
IV.  481-482),  âgé  de  quarante  et  un  ans,  syphilitique  lui  aussi. 
n'avait  plus  de  luette.  Les  piliers  postérieurs  adhéraient  à  la 
partie  supérieure  et  postérieure  du  pharynx  en  formant  une 
voûte  cicatricielle  qui  comnnuniquait  avec  les  arrière-fosses 
nasales  par  un  étroit  orifice.  Les  piliers  antérieurs  étaient 
transformés  en  un  tissu  cicatriciel  très  résistant,  peu  âas- 
tique;  d'autres  cicatrices  unissaient  la  langue  à  la  parm 
postérieure  du  pharynx. 

En  i844  Hamilton  publiait  dans  le  Dublin  Journ.  of  med,f 
novembre  i844»  l'histoire  d'une  fenmie  de  trente-trois  ans  qui 
présentait  dans  le  fond  du  pharynx  une  petite  ulcération 
recouverte  d'exsudat  blanchâtre  attribuée  par  lui  à  la  scrctfule. 
La  luette  était  détruite;  à  droite  le  voile  du  palais  offrait  des 
cicatrices  blanchâtres,  à  gauche  il  y  avait  adhérence  du 
pilier  postérieur  à  la  paroi  pharyngienne* 

Hoppe  {Deutsche  Klinik,  186a,  p.  a85)  signale  le  cas  d'une 
femme  de  vingt-quatre  ans,  non  syphilitique,  qui,  &  la  suite 
d'un  violent  coryza,  avait  vu  des  adhérences  se  constitoer 
entre  son  voile  du  palais  et  la  paroi  pharyngienne;  la  luette 
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seulement  était  libre  et  derrière  elle  eustait  un  orifice  par 
lequel  on  pénétrait  dans  le  naso-pharynx. 

Trois  observations  du  même  genre  ont  été  publiées  par 
Szymanowski  (Vierteljahrschrijï  fâr  die praktische  Heilkande, 
A.  81-82,  i864,  p.  5g).  L'une  porte  sur  un  homme  de  trente 
ans,  la  deuxième  sur  un  juif  de  douze  ans,  la  troisième  sur 
\in  homme  de  trente-cinq  ans,  tous  syphilitiques.  Il  persistait 
chez  tous,  sur  la  ligne  médiane,  un  orifice  faisant  conunu* 
niquer  le  pharynx  buccal  avec  le  naso-pharynx. 

Chez  une  femme  de  vingt  ans,  probablement  syphilitique, 
dont  Bryk,  de  Krakau,  rapporte  l'histoire  {Wiener  med.  Woch., 
n**"  42-43,  i864)i  les  accidents  avaient  débuté  à  droite  à  l'âge  de 
cinq  ans.  Les  piliers  et  l'amygdale  de  ce  côté  étaient  remplacés 
par  une  cicatrice  brillante  tendineuse  et  rayonnée.  U  n'existait 
plus  de  luette.  Un  peu  à  gauche  du  point  qu'elle  devait  occuper, 
on  voyait  une  ouverture  cicatrisée,  de  la  grosseur  d'un  pois, 
permettant  de  pénétrer  dans  les  arrière-fosses  nasales.  Les 
piliers  postérieurs  adhéraient  dans  presque  toute  leur  étendue 
à  la  paroi  pharyngienne  et  se  rejoignaient  sur  la  ligne  médiane. 
Nous  n'insisterions  pas  sur  les  (d)servations  de  Paul  (de 
Breslau),  traduites  par  Vemeuil  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  (Paris,  1876),  si  elles  n'avaient  servi  de  base  à 
l'auteur  pour  édifier   une  théorie  des  rétrécissements   de 
l'isthme  du  gosier.  Dans  deux  cas  il  y  avait  déchirure  du 
voile  jusqu'à  l'insertion  osseuse  de  la  voûte  palatine;  dans  le 
troisième  le  pilier  postérieur  gauche  était  détruit,  et  le  pilier 
droit,  cicatriciel  et  induré,  devenu  presque  horizontal,  se 
portait  sur  la  paroi  pharyngienne  et  obstruait  à  peu  près 
complètement  l'orifice  de  l'arrière- narine  correspondante. 
Fougère  rapporte  dans  sa  thèse  (Paris,  187 1)  cinq  observa- 
tions d'adhérence  du  voile  du  palais  au  pharynx  d'origine 
scrofuleuse,  nous  dirions  aujourd'hui  lupique.  Une  d'elles» 
citée  dans  la  thèse  du  D' Schwebisch  (Paris,  1880,  n©  69)  sous 
le  n9  XXYIII,  est  assez  intéressante  en  ce  sens  que  la  malade 
qui  en  fait  l'objet  a  été  vue  au  moment  de  la  période  ulcéreuse 
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de  son  affection,  et  cinq  ans  après  la  cicatrisation  était  cchb- 
plète.  La  première  fois  (elle  avait  alors  vingt  et  an  ans),  oi 
constata  chez  elle  une  surdité  assez  prononcée,  une  perforatkn 
du  voile  du  palais  et  une  ulcération  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  à  hauteur  du  voile.  Cinq  ans  après,  le  voile  était  soudé 
aux  parties  postéro-latérales  du  pharynx.  Il  n'existait  plus  entre 
les  cavités  buccale  et  naso-pharyngienne  qu'une  petite  ourer- 
ture  occupant  la  place  de  la  luette  et  ayant  seulement  le  volume 
d'une  plume  d'oie.  Le  voile  était  très  tendu  et  la  voix  nasonnée. 

La  thèse  d'Homolle  (Paris,  1875)  renferme  des  observatioDs 
intéressantes  de  lupus  de  l'arrière-gorge.  Partout  on  retrouve 
le  même  processus;  le  voile  du  palais  est  plus  on  moins 
détruit;  la  luette  existe  encore  plus  ou  moins;  les  piliers  pos- 
térieurs adhèrent  presque  toujours  à  la  paroi  pharyngî^me; 
leur  bord  interne  se  touche  à  la  partie  inférieure  et  seule  la 
partie  supérieure  de  ce  bord  interne,  autrement  dit  ceUe  qui 
fait  suite  à  leurs  attaches  dans  le  voile  du  palais,  laisse  un 
orifice  de  dimension  variable  sur  ou  près  de  la  ligne  médiane, 
par  lequel  les  deux  portions  buccale  et  nasale  du  pharynx 
communiquent  encore.  Le  rétrécissement  ainsi  constitué  est 
susceptible  de  devenir  complet  dans  la  scroMe  de  l'arrière- 
gorge  comme  dans  la  syphilis  tertiaire. 

Dans  les  observations  de  Vemeuil  (Bull.  Soc,  chirurg. 
Paris,  t.  II,  n*»  4,  p.  3o8,  1876);  de  Machon  (Thèse  de  Paris. 
1874);  de  Swebisch  (Thèse  de  Paris,  1880,  obs.  n*  XI,  XV 
et  XVI);  de  Sokolowski  (Deutsck.  med.  Woch.,  n*  3i,  iSSa); 
de   Bœcker  {Berlin.   Min.   Woch.,  juin    1883);    d*Hofman 
(Deutsch.  med.  Woch.,  n*  28,  g  juillet  i885);  de  Barling  (The 
Birmingham  med.  Review,  p.  i4,  obs.  II  et  III,  juillet  1890); 
de  Couetoux  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  n'  10,  octo- 
bre 1890);  de  Lichtwitz  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  août  1894) 
et  de  Schech  (Deutsch.  Arch.  fOr  klin.  Med.,  t.  XVII,  3  et  3, 
1876),  il  persistait  une  ouverture  médiane  dont  les  bords 
elliptiques  étaient  formés  par  les  piliers  postérieurs,  tendus  et 
cicatriciels,  adhéraient  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  dont 
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les  extrémités  correspondaient  Tune  à  cette  paroi,  l'autre  à  la 
j>ortion  du  voile  où  siège  la  luette  ou  à  cette  luette  elle-même. 
L'observation  d'Albertin  (Lyon  méd,,  1893)  présentait  des 
lésions  analogues  mais  d'une  origine  différente;  c'est  en  effet  à  la 
variole  qu'il  fallait  les  rapporter,  c'est  du  reste  l'unique  fait  de  ce 
g-enre  signalé,  que  nous  sachions,  dans  la  littérature  médicale. 
Le  cas  de  Yansant  est  plus  compliqué  {The  med.  News, 
p  .606, 1 894).  L'ulcération  s'était  étendue  du  centre  sur  les  bords 
de  la  langue,  à  la  face  interne  des  joues  et  sur  le  voile.  Les 
adhérences  commencèrent  par  les  bords  et  ne  laissèrent  bientôt 
plus  qu'un  petit  orifice  sur  le  milieu  de  la  langue  :  «The  adhé- 
sion commenced  first  on  the  right  latéral  border  of  the  tongue, 
and  extended  from  the  left  to  the  center,  then  from  the  left 
latéral  border,  extending  fh>m  the  right  to  the  center.  »  Six 
semaines  suffirent  à  la  constitution  de  ces  adhérences.  L'année 
d'après  des  adhérences  identiques  s'établirent  dans  le  pharynx. 
Malgré  quatre  interventions  successives  et  trachéotomie,  le 
malade  vit  des  récidives  se  produire  et  mourut  d'inanition. 

Enfin,  pour  terminer  cette  longue  série  de  faits,  nous  cite- 
rons le  cas  rapporté  par  Chase  {The  Journ,  o/ophtalm.,  oioL 
and  laryng,^  p.  52,  janvier  1894).  Il  s'agit  d'une  femme 
syphilitique  chez  laqueUe  les  adhérences  s'étaient  constituées 
à  la  partie  antérieure  de  l'isthme  du  gosier,  entre  le  dos  de 
la  langue  et  le  voile  du  palais,  de  façon  à  laisser  une  ouver- 
ture médiane.  (a  suhreo 
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M.  WcNDELL  G.  Philups  rapporte  le  cas  d'un  homme  veos 
en  traitement  pour  une  obstruction  nasale  et  dont  la  lan;^» 
avait  une  mobilité  extraordinaire;  il  avait  remarqué  que  les 
oomets  étaient  hypertrophiés,  car  il  pouvait  les  attendre  avec 
la  lans^ue.  L'examen  montra  qu'il  pouvait  introduire  la  langue 
dans  les  choanes,  de  telle  sorte  qu'on  l'apercevait  en  r^ardant 
à  travers  les  narines. 

M.  G.  G.  Rick  dit  qu'il  a  vu  deux  cas  où  les  choanes  étaieai 
habituellement  nettoyées  avec  la  langroe,  et  les  D"  I.  H.  Hahci  et 
L.  G.  GoFFiN  rapportent  qu'ils  ont  vu  des  cas  analogues. 

M.  Phillips,  a  vu  souvent  des  patients  pouvant  nettoyer  les 
choanes  avec  la  langue,  mais  il  n'en  avait  encore  jamais  vu  oà  k 
langue  peut  être  introduite  dans  les  choanes  de  façon  à  constater 
i*état  des  cornets.  

Le  D^  MESiauoF  présente  un  patient,  un  Russe,  venu  en 
consultation  pour  de  l'enrouement.  Il  a  dans  le  pharynx  one 
surfooe  couverte  d'exsudat  épais  de  5  à  7  millimètres. 

M.  J.  Wbight  croit  qu'il  peut  s'agir  d'un  exsudât  d'une  tomear 

inflammatoire  de  nature  tuberculeuse  ou  syphilitique. 


M.  T.  J.  Hàrbis.  —  Empyème  du  sinus  maxillaire  (Empye- 

ma  of  mcurillary  $inus). 

Il  s'agit  d'un  cas  d'empyème  du  sinus  maxillaire  droit,  traité 
à  Manhattan  eye  and  ear  Hospital  pour  une  né\Ta1gie  fadale 
grave.  Bien  qu'il  n'y  eût  aucun  signe  d'affection  nasale,  l'irri- 
gation  du  sinus  à  travers  l'orifice  naturel  fit  sortir  du  pus. 
L'écoulement  libre  du  pus  fut  obtenu  par  la  perforation  de 
l'alvéole,  et  la  douleur  cessa.  Le  curettage  avec  une  curette 
de  Myles  a  complètement  arrêté  l'écoulement  d^iiis  six  se- 
maines. La  maladie  a  duré  environ  un  an. 

M.  Mtles  dit  qu'il  y  a  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  poche  de 
pus  en  dessous  du  périoste  et  qu'il  est  probable  que  le  Dr  Harris  a 
été  assez  heureux  pour  Tatteiodre. 

M.  Wright:  Ces  cas  sont  souvent  surprenants.  J'ai  vu  il  n'y  a 
pas  longtemps  un  cas  dans  lequel  le  patient  se  plaignait  d^accès 
aigus  depuis  plusieurs  années.  Finalement,  l'écoulement  devint 
très  fétide  et  persista  pendant  six  mois.  Le  patient  refusa  l'opéra- 
tfon  et,  après  plusieurs  tentatives  infructueuses  à  travers  lliiaUis 
semi-lunaire,  je  le  congédiai. 
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M.  Simpson,  consulté  ensuite,  réussit  à  élargir  l'orifice  maxil- 
laire et  i  irriguer  l'antre  par  le  nez,  en  disant  au  malade  que  cela- 
ne  servirait  probablement  à  rien.  Il  conseilla  au  médecin  de  la 
famille  de  continuer  le  traitement  à  la  campagne.  Au  bout  de 
trois  semaines  le  malade  était  guéri. 

M.  O.  R.  Douglas:  L'été  dernier,  étant  à  la  campagne  et  n'ayant 
pas  avec  moi  les  instruments  convenables  pour  opérer,  j'improvisai' 
ua  instrument  ressemblant  un  peu  à  un  poinçon  de  charpentier 
]^ur  ûvvrir  le  sinos  maxillaire  par  la  fosse  canine.  Un  dentiste  me 
fit  un  tube  d'argent  et,  après  irrigation  de  la  cavité  avec  du  pero- 
xyde d'hydrogène  dilué,  le  patient  fut  grandement  soulagé  et  fina- 
lement guéri. 

M.  R.  G.  Mylbs  présente  un  cas.  Il  y  a  cinq  ans  le  patient  com- 
mença à  avoir  un  éconlement  de  la  narine  droite  et  des  douleurs 
du  même  côté  de  la  tète,  qui  allèrent  en  s'aggravant  peu  à  peu.  Je 
trouvai  une  dégénérescence  polypoîde  de  l'ethmbîde  droit  avec 
muco-pus  sortant  de  l'antre  droit  et  du  sinus  sphénoîdal,  ethmoî- 
dal  et  frontal.  Il  y  avait  une  ouverture  de  l'alvéole  de  la  seconde 
molaire  dans  l'antre  droit.  J'élargis  l'ouverture  en  enlevant  la  paroi 
inférieure  et  externe  de  l'antre,  je  procédai  au  curetftage  de  la 
cavité  et  enlevai  le  tissu  de  granulation,  le  pus  et  l'os  nécrosé. 
Ablation  du  cornet  moyen  et  d'un  certain  nombre  de  polypes  par- 
tant du  méat  moyen,  irrigations  du  sinus  frontal  et  de  l'antre  d'Uigh- 
more.  Il  n'y  eut  qu'une  légère  amélioration,  suivie  plus  tard  d'une 
aggravation.  Le  3o  décembre,  j'ouvris  le  sinus  frontal  extérieure- 
ment et  trouvai  du  pus  et  une  membrane  épaisse,  grisâtre,  poly- 
poîde, faisant  saillie  à  travers  l'ouverture  pendant  la  résection.  La 
cavité  fut  curettée  avec  soin  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée.  Le  patient  a  maintenant  par  moments  de  légers  accès  de 
céphalalgie. 

M.  O.  B.  Douglas  a  va,  il  y  a  quatorze  mois,  un  état  analogue 
chez  un  patient  de  Manhattan  eye  and  ear  Hospital,  qui  fut  diag- 
nostiqué comme  empyème  du  sinus  sphénoîdal. 

M.  Harris  demande  si,  en  examinant  l'antre  avec  la  lumière  élec* 
trique,  la  ligne  d'opacité  se  trouve  seulement  juste  en  dessous  de 
l'œil  ou  plus  bas. 

M.  Phillips,  trouve  que  beaucoup  d'observateurs  cherchent  la 
surface  obscure  trop  bas  sur  la  face  externe  de  l'antre;  il  prête  peu 
d'attention  à  cette  localisation,  mais  cherche  toujours  la  surface 
obscure  au-dessous  de  l'œil. 

M.  RiGE  dit  qu'il  a  vu  l'ombre  plus  bas,.*  produisant  une  opacité 
de  toute  la  joue.  L'ombre  dépend  de  l'intensité  de  la  lumière. 
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M.  Douglas  demande  si  les  taches  opaques  situées  plus  ba^se 
peuvent  être  dues  à  une  différence  d'épaisseur  de  l'os. 

M.  Wright  dit  que  la  lumière  électrique  amuse  le  patient  mais 
est  une  mauvaise  méthode  de  diagnostic. 

M.  Mtles  croit  que  la  lumière  électrique  rend  souvent  de  grands 
services  comme  aide  du  diagnostic  et  conduit  parfois  i  Texplora- 
tion  par  le  trocart.  

M.  G.-G.  RicB.  —  De  quelle  manière  les  ulcératioiis  de 
la  cloison  à  la  suite  d'une  opération  et  dans  la  rliimle 
atrophique  peuTent-elles  être  guéries  de  façon  à  obtenir 
une  surface  plane  et  humide?  (In  whal  manner  c#n  ttUera- 
lions  on  the  nasal  septum,  following  opération,  and  m  atrophie 
rhiniiie,  be  healed  ta  secure  an  even  and  woist  surface) 

On  sait  combien  il  est  important  d'obtenir  une  surface  cka- 
tricielle  qui  ne  retienne  pas  les  sécrétions,  car  les  sécrétions 
desséchées  sont  non  seulement  gênantes,  mais  déterminent 
des  ulcérations  secondaires. 

On  peut  classer  les  ulcères  de  la  cloison  en  deux  groupes 
principaux  :  ceux  consécutifs  à  des  opérations  et  ceux  résultant 
d'inflammations.  Il  convient  d'exclure  les  ulcères  de  la  syphilis, 
du  lupus  et  de  la  tuberculose,  qui  réclament  un  traitement 
constitutionnel. 

« 

Les  ulcères  résultant  d'une  opération  guérissent  beaucoup 
plus  vite  en  cas  d'hypertrophie  humide  qu'en  cas  d'atrophie,  et 
les  cas  les  plus  difliciles  à  traiter  sont  ceux  où  la  cloison  est 
sèche,  atrophiée  et  présente  une  surface  irrégulière.  L'orateur 
n'est  pas  partisan  de  l'emploi  du  galvano-cautère  sur  la  cloison, 
il  préfère  l'excision. 

Après  une  opération  sur  la  cloison,  l'hémorragie  s'arrête 
d'ordinaire  spontanément  sans  tamponnement,  et  l'orateur  £ii( 
moucher  le  patient  à  fond  pour  chasser  les  fragments  de  tissu 
ou  corps  étrangers,  puis  recouvre  la  plaie  avec  A^  l'adde 
borique  et  du  stéarat  de  zinc  composé.  Il  ne  convient  pas  d'irri- 
guer le  nez  avant  le  second  ou  le  troisième  jour.  Dans  les  cas 
atrophiques,  les  ulcères  ne  se  comportent  pas  aussi  bien,  mais 
quand  la  surface  muqueuse  est  saine,  on  peut  se  demander  si 
la  guérison  ne  se.  fait  pas  aussi  bien,  sans  applications  d'aucun 
genre,  par  le  simple  lavage. 
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Li€s  ulcères  sont  très  communs  dans  la  rhinite  atrophique  et 
patients  sont  gênés  par  Taccumulation  de  sécrétions  croû- 
teuses  sur  la  cloison  et  des  hémorragies  nasales  fréquentes. 
L'irrigation  arrière-nasale  avec  la  solution  de  Seiler  ou  un 
désinfectant  plus  énergique  et  l'application  d'huile  sont  de 
bonnes  mesures.  Il  faut  niveler  toutes  les  petites  proéminences 
de  la  cloison  pour  prévenir  l'accumulation  de  sécrétions.  L'ora- 
teur a  obtenu  de  meilleurs  résultats  eu  frottant  les  ulcérations 
avec  un  désinfectant  qu'en  appliquant  une  solution  de  nitrate 
d'argent.  A  l'aide  d'un  porte-ouate>  il  introduit  un  morceau  de 
coton  humecté  de  lislérine  et  frotte  fortement  les  ulcérations 
pendant  quelques  secondes*  Il  se  produit  une  hémorragie  qui 
s'arrête  bientôt,  et  non  seulement  l'ulcère,  mais  les  tissus  envi- 
ronnants  prennent  une  apparence  plus  saine,  et  la  guérison  est 
rapide.  L'orateur  emploie  maintenant  de  préférence  le  boro- 
lyptol  et  avec  de  meilleurs  résultats.  En  faisant  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  pendant  deux  ou  trois  semaines,  une  friction 
antiseptique,  on  obtient  une  cicatrice  plus  blanche,  plus  lisse  et 
plus  humide  que  la  cicatrice  ordinaire.  Dans  la  rhinite  atro- 
phique les  petites  proéminences  de  la  cloison  ne  peuvent  être 
effacées  que  de  celte  manière.  L'orateur  a  pu,  en  outre,  par 
cette  méthode,  calmer  certaines  formes  d'irritabilité  nerveuse 
de  la  narine. 

M.  Mayer  dit  que,  si  Ton  prenait  plus  de  soin  de  la  muqueuse^ 
les  ulcères  consécutifs  aux  opérations  ne  se  produiraient  pas.  Il 
cite  comme  exemple  un  cas  récent,  dans  lequel  il  a  disséqué  la 
muqueuse,  enlevé  les  enchondroses,  puis  suturé  la  muqueuse^  avec 
an  bon  résultat. 

Dans  les  cas  d'ulcération  avec  épistaxis,  il  emploie  le  nitrate 
d'argent,  qui,  appliqué  en  solution  de  concentration  convenable, 
donne  toujours  des  résultats  satisfaisants. 

M.  Phillips  rencontre  plus  d'ulcères  provenant  du  grattage  du 
nez  que  d*opérations.  Il  n'emploie  plus  le  galvano-cantère  depuis 
plusieurs  années.  Il  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme,  fils  d'un 
médecin,  qui  avait  une  légère  exostose  de  la  cloison  avec  ulcéra- 
tion. Son  père  lui  fit  malheureusement  quelques  injections  de 
cocaïne,  et  le  jeune  homme  prit  l'habitude  du  médicament  et  s'en 
servit  presque  continuellement  pendant  un  an  ou  deux.  L'orateur 
recommanda  au  patient  de  ne  pas  se. gratter  le  nez  avec  le  doigt. 
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de  se  laver  la  narine  plasieors  fois  par  jour  avec  de  Teaa  chaode; 
il  fit  trois  fois  par  semaine  des  applications  d*one  solatioa  de 
nitrate  d*argent  à  3o  grammes  par  once,  loi  donna  de  richtjtj 
pour  être  appliqué  en  cas  d'obstruction  et  maintenant  il  est  gurrï. 
L'important  est  d'empêcher  le  grattage  du  nez.  Les  cas  non  consé- 
catifs  à  une  opération  sont  les  plus  obstinés.  L'ichtyol  a  donné  à 
l'orateur  les  meilleurs  résultats,  parfois  il  l'emploie  par,  parlois 
avec  de  la  glycérine,  a  dr.  par  once. 

M.  O.-R.  Douglas  recommande  l'extrait  liquide  de  calendole 
pour  les  ulcérations  de  la  cloison.  11  l'applique  sous  la  forme  d'one 
pommade  de  2  dr.  par  oilce  de  parties  égales  de  lanoline  et 
d'albolène. 

M.  RiGE  dit  qu'il  n^est  pas  difficile  de  guérir  les  ulcères  de  la 

cloison.  L'important  est  de  maintenir  la  muqueuse  lisse,  de  façon 

que  les  sécrétions  ne  s'accumulent  pas.  {American  medUo  surgical 

Bidletinf  i5  février  1896.) 

T.-P.  Berens,  m.  D. 
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rexpérience  de  l'auteur. 

»  »4»  m 

REVUE  GÉNÉRAXE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Traitement  des  Tégétations  adénoïdes  du  naso-pharsrnx 
(The  TreatmerU  ofadenoîd  growthê  in  the  noio^futrynào),  {Mur  Thomas 
Barr,  m.  D.,  de  Glasgow. 

Conférence  faite  aux  étudiants  suivant  le  coups  <Potologie  de 
l'Université  de  Glascow.  L'auteur  s'occupe,  dans  cette  conférence 
ou  leçon,  de  rimportaAce  de  l'ablation  précoce,  dés  manières 
d'opérer,  parmi  lesquelles  il  donne  la  préférence  à  l'emploi  de 
la  curette  de  Gottstein.  Il  traite  d'abord  en  détail  la  question  de 
l'emploi  des  anesthésiques,  puis  décrit  les  divers  modes  d'opes 
rations,  par  l'ongle  du  doigt,  par  l'ongle  artificiel,  par  la  curette 
de  Gottstein,  la  curette  d'Hartmann,  la  curette  de  Golding*Bird, 
la  pince  de  Lôwenberg  et  ses  modifications,  le  couteau  annu<« 
laire  de  Meyer.  Vient  ensuite  le  traitement  consécutif.  Si 
les  v^tations  adénoïdes  s'accompagnent  d'hypertrophie  des 
amygdales,  il  est  d'avis  d'exciser  d'abord  ces  dernières;  d'atten- 
dre leur  guérison  complète,  puis  d'opérer  sur  lès  tumeurs, 
adénoïdes.  L'auteur  termine  sa  conférence  en  indiquant  les. 
moyens  de  faire  cesser  la  resiMration  par  la  bouche,  quand  elle 
persiste  après  l'opération,  et  en  disant  quelques  mots  du  traite- 
ment général.  {I%e  Lancet,  i4  septembre  189&.) 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Extraction  d^nn  volumineux  séquestre  des  fosses  nasales 

(Opération  de  Rouge),  par  la  D' A.  Guiharb. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  trente-quatre 
ans,  qui  contracta  la  syphilis  et  qui  présenta,  plusieurs  années 
après,  une  fétidité  considérable  de  l'haleine,  un  écoulement 
infect  d'un  liquide  sanieux  et  de  masses  casih'formes  par  le  nez 
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et  enfin  de  douleurs  violentes;  à  Texamen  on  voyait  de  Tasy- 
métrie  faciale  prononcée.  Dans  la  bouche,  on  constatait  uae 
perforation  de  la  voûte  palatine  et  au  moyen  d'un  stylet  oo 
reconnaissait  l'existence  d'un  séquestre  volumineux  enclavé  sur 
la  lig^ne  médiane  au  niveau  du  plancher  des  fosses  nasales. 
L'opération  de  Rouge  acceptée,  l'auteur  la  pratiqua  avec  succès 
et  put  extraire  le  séquestre  et  curetter  le  sinus  maxillaire  droit, 
qui  était  rempli  de  masses  pultacées  infectes.  La  guérison  fut 
obtenue  radicalement  et  sans  difformité  apparente. 

En  terminant,  le  I>>^  A.  Guinard  plaide  en  faveur  de  Topé- 
ration  de  Rouge,  qu'il  préfère  à  la  rbinotomie  médiane  et  à  la 
voie  palatine;  elle  a  l'avantage  de  n'offrir  aucune  difformité 
extérieure,  elle  donne  un  accès  très  largedans  les  fosses  nasales 
et  permet  un  facile  accès  dans  le  sinus  maxillaire.  Il  est  doDC 
regrettable  que  les  chirurgiens  français  ne  la  pratiquent  pas 
plus  souvent.  {Ann.  des  mal.  de  roreille,  etc.,  septembre  i8cp, 

»"*  9)  Dr  G.  Labit. 

Le  traitement  de  la  rhinite  hypertrophique  par  la  mé- 
thode bipolaire  d^èleotrolyae,  par  le  D^  Sgheppbrgbll^  de  New- 
Orléans. 

L'auteur  avait  déjà  préconisé  l'èlectrolyse  unipolaire  pour  le 
traitement  du  coryza  hypertrophique.  S'il  préfère  la  mé- 
thode bipolaire,  c'est  qu'elle  est  moins  longue  à  appliquer, 
(deux  à  cinq  minutes),  moins  douloureuse^  et  d'une  action  plus 
nette.  Détruisant  le  tissu  hypertrophié  sans  léser  la  muqueuse 
et  ses  glandes,  elle  serait  préférable  à  l'emploi  de  la  galvano- 
cautérisation  qui  laisse  après  elle  des  cicatrices  indélébiles  sur 
la  muqueuse.  Toutefois,  Tauteur  reconnaît  que  chez  les  enfants 
et  les  personnes  nerveuses  et  dans  certaines  conformations  des 
fosses  nasales,  l'autre  méthode  est  d'une  application  beaucoup 
plus  facile.  {Revue  inteim.  de  rhinol,,  d'otoL  et  de  lat^ig,, 
no  i8,  25  septembre  iSgS.)  j),  brindel. 

LAHYNX     ET     TRACHEE 

Considérations  sur  les  sténoses  dn  larynx,  nouvelle 
méthode  de  dilatation»  par  le  D'  D.  Corradi. 

Indépendamment  des  causes  pathologiques  susceptibles  de 
provoquer  les  slénoses  plus  ou  moins  graves  du  larynx,  il  en 
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est  une  sur  laquelle  on  n'a  pas  encore  insisté.  C'est  la  situation 
irrationnelle  de  la  fenêtre  ouverte  ordinairement  à  la  partie 
supérieure  de  la  canule  de  trachéotomie.  En  effet,  d'après  l'au- 
teur,  cette  fenêtre  vient  appuyer  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
trachée,  et  cette  position  empêche  l'air  de  pénétrer  par  la 
canule  lorsque,  pour  éprouver  la  perméabilité  du  larynx  à  la  fin 
d'une  maladie,  on  bouche  l'orifice  normal  de  cette  canule.  On 
laisse  donc  généralement  la  canule  en  place  et  on  empêche 
ainsi  que  le  passage  de  l'air  soit  rétabli  par  le  larynx,  condi- 
tion essentielle  pour  qu'il  ne  se  produise  pas  de  rétrécissements 
consécutifs.  L'auteur  a  fait  construire  une  canule  dont  la  fenê- 
tre est  plus  rapprochée  de  la  surface  postérieure  de  la  plaque. 
Il  discute  ensuite  les  différents  procédés  employés  contre  les 
sténoses  du  larynx.  Il  indique  une  nouvelle  méthode  dans 
laquelle  il  emploie  comme  agent  de  dilatation  une  tige  de 
laminaire  qu'il  introduit  par  la  plaie  trachéale  et  la  tirant  de 
bas  en  haut  au  moyen  d'un  fil  préalablement  passé  par  la 
bouche  et  ressortant  par  la  plaie.  Il  a  obtenu  par  cette  méthode 
d'excellents  résultats.  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  etc.,  sep- 
tembre 1895,  no  9.)  Dr  G.  Labit. 

Sangsne  dans  le  larynx  ;  extraction  par  les  voies  natu- 
relles (Sanguisuga  in  laringa,  estrazione  per  le  vie  naturali),  par 

le  D'  NlCCOLA  PALAZZOLO. 

Depuis  trois  ans  qu'il  exerce  en  Sicile,  l'auteur  a  observé  trois 
cas  de  sangsues  ayant  pénétré  dans  le  larynx  ou  le  pharynx. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-huit 
ans,  qui  vient  en  consultation  en  se  plaignant  d'une  sensation 
de  picotement  dans  la  gorge  et  d'expectorations  sanguinolentes. 
L'examen  de  l'arrière-bouche  montra  sur  la  région  postérieure 
du  pharynx,  très  bas,  un  petit  corps  noir,  brillant,  entouré  de 
stries  sanguines.  L'auteur  diagnostique  une  sangsue  et  pro- 
cède à  l'extraction  avec  une  pince  à  polypes. 

Le  second  cas,  beaucoup  plus  important,  concerne  un  hom- 
me de  quarante-cinq  ans,  venu  en  consultation  après  avoir 
avalé  une  sangsue  en  buvant  de  l'eau  dans  un  vase  en  terre. 
Il  était  légèrement  aphone,  toussait  souvent  en  expectorant  des 
matières  sanguinolentes.  L'examen  laryngoscopique  fit  décou- 
vrir sur  la  face  postérieure  de  Tépiglotte,  un  peu  à  gauche  de  la 
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ligne  médianey  un  petit  corps  noir,  brillant,  s'alloogeant  et  se 
raccourcissant.  Axé  par  Tune  de  ses  extrémités,  tandis  qot 
l'autre  pendait  librement  dans  le  larynx.  Le  lendeoiaia,  après 
avoir  cocaînisé  la  gorge^  l'auteur  enleva  facilement  avec  uoe 
pince  de  Fauvel  une  sangsue  vivante  de  deux  centimètres  de 
longueur  et  trois  millimètres  de  grosseur,  reconnue  poor  on 
hœmopis  vorcix,  très  fréquent  dans  les  eaux  des  fontaines  de  la 
Sicile. 

Dans  le  troisième  cas,  la  sangsue  se  trouvait  fixée  dans  la 
cavité  supra-amygdalienne  gauche  et  complètement  recouverte 
par  le  pilier  antérieur  du  même  côté.  Elle  fut  extraite  égaler 
ment  avec  une  ^ince,  {Bollettino  dette  malattie  delV  ar&cdiiot 
septembre  1895,  n*'  9.) 


ORBILLBS 


Coatributlott  an  traitement  opératoire  de  la  thrombeee 
•inusienne  (Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  dmr  S^nu»^ 
thrombose],  par  le  D^  Von,  de  Riga. 

L'auteur  rapporte  en  détail  cinq  cas  de  thrombose  sinusienne 
aiguë.  Une  patiente  refusa  toute  opération,  même  la  paracen- 
tèse, il  y  eut  perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell  et 
quand  celle-ci  fut  refermée,  il  survint  des  frissons  et  la  malade 
succomba.  Dans  ce  cas,  la  maladie  s'était  déclarée  à  la  suite  de 
rinfluenza.  Deux  des  malades  furent  traités  à  temps,  sans  que 
la  complication  ait  été  empêchée.  Aussi  Fauteur  croit-il  que 
dans  certains  cas  il  est  impossible  d'éviter  l'infection,  même  es^ 
s'y  prenant  à  temps. 

L'auteur  passe  en  revue  la  littérature  du  sujet  et  donne  les  in* 
dications  de  l'opération.  {Archiv  fur  Ohrenheilk.,  vol.  XXXIX, 
fasc.  2  et  3,  septembre  1895. 


Gontribntion  à  Tanatomie  da  temporal  (Beitrag  zur  Ana- 
tomie  der  Schlàfeheinès),  par  le  Prof.  E.  Zuckekandl. 

II  s'agit  d'une  anomalie  congénitale  d'ossification,  se  carac- 
térisant  par  le  fait  que  les  couches  superficielles  de  formation 
nouvelle  ne  se  sont  pas  suffisamment  reliées  aux  parties  déjà 
existantes,  d'où  il  est  résulté  des  lacunes  dans  la  paroi  supé* 
rieure  du  conduit  auditif  externe. 
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L'anomalie  a  été  trouvée  sur  le  crâne  d'un  garçon  de  quah 
tonse  ans,  qui  avait  été  atteint  d'une  carie  de  la  partie  basilaire 
de  roccipital,  des  condyles  occipitaux  et  du  sphénoïde.  A  la 
suite  de  cette  affection,  il  y  avait  eu  soudure  prématurée  entre 
l'occipital  et  le  sphénoïde.  {Monatêsehrift  fur  Ohrenheil- 
kunde,  septembre  1895,  n^^-g.) 

1  M  '.  — 

NOUVEAUTÉS  THÉRAPEUTIQUES 

De  rétiologie  de  roaène  et  de  sa  curabilité. 

MM.  Belfanti  et  Délia  Vedova  rendent  compte  de  leurs 
recherches,  faites  à  l'Institut  sérothérapique  de  Milan,  concer- 
nant l'étiologie  de  Tozène* 

D'après  les  auteurs^  la  cause  de  l'ozène  serait  indubitable- 
ment bactérienne,  attribuable  à  un  bacille  s'identiûant  avec  le 
bacille  de  Lôffler  par  sa  forme  et  ses  caractères  culturaux, 
s'en  différenciant  par  un  degré  énorme  d'atténuation  de  la 
virulence,  apte  seulement  à  provoquer  chez  les  cobayes  un 
œdème  et  la  gangrène  humide  des  tissus  de  la  région 
injectée* 

Le  microorganisroe,  décrit  minutieusement  par  les  auteurs, 
se  trouverait  dans  Texsudat  des  ozénateux,  à  la  surface  et  dans 
la  profondeur  de  la  muqueuse  malade,  et  provoquerait  à  la  fois 
l'altération  spéciale  du  chimisme  de  la  sécrétion  et  Patrophie 
de  la  muqueuse  et  de  l'os. 

Les  auteurs  présentent  de  nombreuses  préparations  micro- 
scopiques très  démonstratives. 

En  raison  de  ces  résultats,  concernant  Tétiologie  de  Tozène, 
les  auteurs  ont  eu  l'idée  d'employer  le  sérum  antidiphtéritiqne 
pour  le  traitement  de  la  maladie.  Ils  rapportent  une  statistique 
de  39  cas,  sur  lesquels  :  16  guéris,  7  presque  guéris,  5  amé- 
liorés,  4  avec  amélioration  lente. 

Les  non  guéris  sont  encore  en  traitement  et  les  auteurs 
espèrent  une  guérison  prochaine  complète  de  tous  les  cas 
traités  par  eux*  La  méthode  de  traitement  consiste  à  pratiquer 
chez  les  malades  environ  trente  injections  de  10  centimètres 
cubes,  équivalant  chacune  à  10,000  n.  F.,  faites  tous  les  deux 
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jours  ou,  si  c'est  possible,  tous  les  jours.  Le  nombre  des  k^ 
lions  nécessaire  varie  avec  Fâge,  la  durée  de  la  maladie  et  k 
mode  de  réaction  locale  et  générale  du  sujet  traité. 

Les  modifications  produites  par  le  traitement  dans  1«  fosss 
nasales  seraient  :  i^  turgescence  et  congestion  de  la  moqueuse 
malade  ;  a®  disparition  de  l'odeur  caractéristique  ;  3^  flaidii- 
cation  de  l'exsudat  ;  i9  disparition  des  croûtes  vertes. 

Ces  modifications  varient  individuellement  au  point  de  ?ue 
de  la  rapidité  de  leur  manifestation  et  de  leur  intensité. 

Les  complications  qui  peuvent  se  produire  pendant  le  traife- 
ment  sont  les  mêmes  que  dans  la  sérothérapie  antidipbtéfi- 
tique;  elles  ne  sont  ni  graves,  ni  dangereuses  pour  les  maUes. 
Les  auteurs  conseillent  de  suspendre  le  traitement  quand  dis 
se  montrent  et  de  le  reprendre  dès  qu'elles  ont  disparu. 

M.  BozzoLO  rapporte  deux  cas  traités  par  lui  à  l'aide  de  celte 
méthode.  Dans  le  premier,  concernant  une  fillette  de  treize  ans anc 
ozène  chronique  très  fétide,  l'odeur  a  complètement  disparu  après 
la  quatrième  injection.  Le  traitement  ayant  été  suapendo,  /'odeur 
reparut  au  bout  de  quelque  temps.  Les  injections  furent  reprises, 
et,  après  la  troisième,  Todeur  disparut  de  nouveau.  Uappintioa 
d*hémorragies  sous-cutanées  multiples  obligea  à  suspendra  le  trah 
tement 

Peu  de  temps  après  la  jeune  fille  eut  la  rougeole;  actuellement 
rétat  du  nez  est  excellent. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  dame  de  quarante-trois  ans,  chei 
qui  la  mauvaise  odeur  disparut  après  la  cinquième  injection  de 
sérum.  Elle  est  encore  en  traitement. 

M.  Gradcnigo  a  traité  par  le  sérum  antidiphtéritique,  i6  cas 
d'ozène;  chez  5,  le  diagnostic  bactériologique  a  été  étMi  pa^ 
M.  Belfanii.  Il  ne  peut  encore  se  prononcer  d'une  manière  eeriaine 
en  raison  de  rinsofOsanee  des  doses  employées. 

Chez  tous,  il  y  a  eu  amélioration,  mais  aucun  n>st  eofioit 
complètement  guéri.  Un  cas  d'ozène  purulent  a  été  partica//Àn^ 
ment  amélioré.  L'auteur  a  observé  l'action  spécifique,  élective, 
exercée  par  les  iiijections  sur  la  muqueuse  nasale  malade. 

(Académie  de  médecine  de  Turin,  séance  du  27  mars  i8g6« 
—  La  Settimana  medica,  4  avril  1896,  n<>  i4-) 
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17*  ANNÉE.  N*  19.  9  MAI  1896. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


DES 

RÉTRÉCISSEMENTS  DE  L'ISTHME  DU  PHARYNX 

LEUR   PATUOGENIE   ET    LEUR    TRAITEMENT 

Par  le  D^*  Brindel,  ancien  inlemc  et  lauréat  (bis)  des  Hôpitaux 

Aide  de  clinique  dos  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez 

à  la  Faculté  do  médecine  de  Bordeaux. 

(Suite  et  fin.) 

Il  nous  a  élé  donné  de  voir  à  la  Clinique  plusieurs  ma- 
lades atteints  de  rétrécissements  de  Tisthme  pharyngien 
consécutif  à  la  syphilis  ou  au  lupus.  Plusieurs  d'entre  eux 
n'avaient  conservé  entre  leur  naso-pharynx  et  leur  pharynx 
buccal  qu'un  étroit  orifice,  mais  occupant  toujours  le  voisi- 
nage de  la  ligne  médiane.  Chez  l'un  d'eux  en  particulier, 
une  jeune  fille  de  quinze  à  seize  ans,  le  rétrécissement  ne 
siégeait  pas  seulement  au  niveau  de  l'isthme  pharyngien,  il 
se  prolongeait  encore  à  travers  le  naso-pharynx,  presque 
complètement  obstrué  par  du  tissu  fibreux,  jusque  dans  le 
voisinage  des  choanes. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  reproduire  ici  en  presque  tota- 
lité l'observation  intéressante  que  M.  Magnan  a  relevée  à  la 
Clinique  et  a  présentée  le  i3  janvier  dernier  à  la  Société 
d'anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux. 

Il  s*agit  d*une  femme,  M™^  L...,  venue  à  la  Clinique  de  la 
Faculté  amsalter  M.  le  D'  Moure  pour  un  embarras  des  fosses 
nasales,  particulièrement  de  la  gauche,  avec  dacryocystite  et  obs- 
truction du  canal  nasal. 

35 
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Dès  ses  premières  paroles,  un  nasonnement  caractérîsliqi? 
donna  Tidée  d'examiner  la  boache;  on  recoanat  alors  reziste&ce 
d'une  perforation  cicatrisée,  de  la  forme  d'un  tiûangle  équilatérai, 
à  angles  mousses,  siégeant  à  l'union  du  voile  avec  la  voûte  palatine, 
sur  la  ligne  médiane. 

La  malade  est  Agée  de  trent^neuf  ans  et  jouit  depuis  longtemps 
d'une  santé  générale  excellente;  mais  il  n'en  a  pas  toujours  été 
ainsi.  Sa  première  enfance  a  été  marquée  par  l'évolution  lente  et 
tenace  d'une  ulcération,  rapportée  à  une  chute  et  apparue  vers 
l'âge  de  trois  ans,  à  la  hauteur  de  l'articulation  du  genou,  au- 
dessous  de  la  rotule,  en  avant  du  tibia.  Cette  ulcération  a  gagné 
peu  à  peu  en  profondeur  et  en  surface,  jusqu'à  envahir  complè- 
tement les  parties  antéro -latérales  interne  et  externe  du  genou. 

Unique  pendant  une  assez  longue  période,  l'ulcération  n'attaqua 
pas  l'articulation  proprement  dite,  mais  détermina  une  faibleœe 
très  grande  du  membre  inférieur  nécessitant  l'usage  de  béquilles 
que  l'enfant  conserva  jusqu'à  l'âge  de  douae  ans,  époque  à  laquelle 
l'ulcération  disparut  en  laissant  des  cicatrices  très  nettes. 

A  six  ans,  une  deuxième  ulcération,  trn  mal  blanc,  au  dire  de  la 
malade,  avait  élu  domicile  sur  le  voile  du  palais  et  malgré  les  trai- 
tements  variés  administrés  par  des  parents  ignorants  et  refusant  le 
concours  de  tout  médecin,  la  nouvelle  ulcération  continuait  trau- 
quiUement  sa  marche.  Elle  détermina  bientôt  une  perfomtioa 
palatine  et  ne  se  cicatrisa,  à  l'instar  de  celle  du  genou,  qu'à  l'égc 
de  douze  ans. 

Depuis  cette  époque,  la  santé  de  M"»®  X...  se  raffermît  progres- 
sivement et  ne  fut  troublée  par  aucun  nouvel  accident.  Un  point  à 
noter,  cependant:  M^  X...  a  fait  plusieurs  fausses  oouches,  mais 
n'a  jamais  pu  avoir  d'enfant  vivant. 

Ses  ascendants  furent  chétifs  sans  présenter  jamais  de  phéno- 
mènes morbides  analogues  aux  siens,  non  plus  que  ses  deux  sœurs 
présentes  à  l'interrogatoire. 

A  Texamen  de  la  bouche  (Gg.  a),  on  aperçoit,  outre  la  perforation 
du  voile  mentionnée  plus  haut,  une  destruction  totale  de  la  luette. 
Les  piliers  sont  à  peine  reconnaissablea,  ainsi  qu'on  en  peut  juger 
par  la  gravure  ci -jointe  dessinée  d'après  nature.  Du  pourtour  de 
l'orifice  palatin  partent,  en  se  dirigeant  vers  la  droite,  deux  bandes 
de  tissu  cicatriciel  dont  l'antérieure  rejoint  la  base  de  la  langue, 
sur  sa  portion  latérale,  et  constitue  le  pilier  antérieur;  la  bande 
postérieure  qui  forme  la  circonférence  de  Fisthme  pharyngien 
rétréci  se  coude  rapidement  à  angle  droit,  de  façon  à  gagner  le 
milieu  de  la  paroi , pharyngienne  prévertébrale.  Elle  adhère  à  cette 


—  547  - 
paroi  dans  presque  toute  son  étendue,  et  il  est  facile  de  reconnaître 
en  elle  le  (lilier  postérieur  droit  soudé  au  pharynx  sur  la  ligne 
médiane. 

A  peine  soupçonne- t*oa  l'existence  antérieure  de  l'amygdale 
droite  par  du  tissu  flbreui 
cicatriciel  qui  en  lient  la  place. 
A  gauche,  on  n'a  plus  le 
mdme  aspect.  La  moitié  infë- 
rieure  des  pillera  antérieur  et 
postérieur,  et  l'amygdale  ont 
été  détruites.  Ce  qui  reste  du 
pilier  postérieur  est  accolé  au 
pharynx  et  se  présente  sous 
la  forme  d'un  cordon  arrondi 
qui  se  dirige  immédiatement 
en  bas, en  arriére  et  en  dehors. 
Le  bord  eiterae  de  ce  cordon 
limite,  avec  les  Tealiges  dj 
pilier  BOtérienr,  une  dépres- 
sion oTalaire  dont  le  toad  est 
formé  par  la  paroi  pliaryn- 
gicane. 

La   Toûte,   constituée   par 
l'union  des  deux  piliers  posté- 
rieur!, est  ovalaire  et  dirigée  — 
obliquement  de  haut  en  bas                             Kir..  j. 
et  de  droite  à  gauche.  Le  doigt 

pourrait  i  peine  se  glisser  entre  sa  face  iioslérieure  et  le  pharynx. 
Enlln,  la  paroi  pharyngienne  présente  une  muqueuse  parsemée 
de  tissa  cicatriciel,  notamment  sous  forme  d'un  bourrelet  concen~ 
trique  au  pilier  postérieur  droit,  indice  d'une  ancienne  ulcération 
longitudinale. 

H  n'est  pas  douteux  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion 
syphilitique  et  probablement,  vu  la  précocité  de  l'apparition  des 
nlcérations,  d'une  lésion  syphllitiqne  héréditaire. 

Nous  dirons,  pour  terminer,  quelques  mots  des  malades 
sur  lesquels  ont  été  prises  les  gravures  3  et  â,  dont  l'une 
représente  la  transition  entre  le  degré  précédent  de  rétrécis- 
sement de  l'isthme  pharyngien  et  le  rétrécissement  complet, 
iofranchissâble,  et  l'autre,  au  çonlraire,  le  premier  degré  de 


l'affection,  le  plus  atléaué;  chez  l'un,  il  s'agit  d'une  lë^kn 
syphilitique,  chez  l'autre,  d'une  lésion  lupique. 

Le  premier,  vieni  marin  syphilitique,  âgé  de  quarante  et  on  xbî, 
s'est  présenté  i  la  Clinique  le  i6  jinricr  1895,  pour  on  mal  de 
gorge    qui    dorait  depoâ 
trois  mois. 

A  l'examen  de  la  gur^e 
on  Toyait,  à  la  voûte  pala- 
tine d'abord,  une  afMi 
grande  perforation,  dont  In 
borda  élaient  cicatrisés  et 
qui  faisait  communiquer  la 
bouebe  avec  les  fosses  na- 
sales. L'isthme  pfaaryngiea 
était  fort  rétréci,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  rendre  rompie 
sur  le  dessin  ci-anneié. 
Les  piliers  antérieurs  ne 
présentaient  presque  au- 
cune lésion;  le  droit, 
cependant,  paraissait  bean- 
coup  plus  court  que  le 
gauche.  L'amygdalegaocbe 
était  intacte,  l'amjgdale 
droite  â  peine  compromise. 
l'ia.  3.  La  luette  n'olTr&it  de  patho- 

logique que  sa  soudure  an 
moyen  de  tissu  tlbreui,  par  la  nioillé  supérieure  de  son  bord  droit 
arec  le  bord  correspondant  du  pilier  postérieur  du  même  côté. 

C'est  du  cOtè  des  piliers  postérieurs  du  voile  que  siégeait  la 
presque  totalité  du  mat.  Le  pilier  gauche  était  venu  sur  la  ligne 
médiane  adhérer  dans  toute  sa  fuce  vertébrale  avec  la  paroi  pha- 
ryngienne; toutefois,  il  n'ôtait  plus  représenté  que  par  un  cordon 
fibreux  un  peu  phis  large  i  sa  pai'lie  supérieure,  se  conTondant 
peu  à  peu  avec  la  muqueuse  du  pharyu:;  à  son  extrémité  inrërieure. 
et  légèrement  incliné  du  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche.  U 
muqueuse  séparant  ce  cordon  du  pilier  antérienr  était  rosée,  i  peu 
près  normale. 

Le  pilier  postérieur  droit  soudé,  lui  aussi,  â  la  paroi  pharya- 
gienne,  mais  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  aur  le  côté  droit  de 
l'isthme,  attirait  la  luette  et  le  voile,  en  arriére,  vers  la  paroi  phi- 
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r^Dgîenne;  il  paraissait,  comme  le  pilier  antérieur  du  môme  côté, 
l>eaucoup  plus  court  que  son  congénère  opposé;  la  longueur  qui 
s'étendait  de  la  base  de  la  langue  au  bord  droit  de  la  base  de  la 
luette,  autrement  dit  la  longueur  du  pilier,  ne  formait  que  le  quart 
environ  du  cercle  pharyngien,  représenté  comme  on  sait  par  le 
bord  inférieur  des  deux  piliers  antérieurs  et  la  racine  de  la  luette, 
autrement  dit  par  le  bord  inférieur  du  voile  du  palais. 

Les  deux  piliers  postérieurs  laissaient  entre  eux,  en  arriére  de 
la  luette,  un  orifice  communiquant  avec  le  naso-pharynx  et  qui 
n*o7rait  pas  des  dimensions  suffisantes  pour  laisser  passer  l'indi- 
cateur. 

L'autre  dessin  représente  le  pharynx  d'une  jeune  fille  de 
vingt-cinq  ans,  employée  au  téléphone,  atteinte  de  lupus  de 
la  gorge  depuis  son  enfance.  Comme  il  est  facile  de  le  voir 
sur  le  dessin  ci-contre,  les  lésions  présentées  par  cette  jeune 
fille  n'offrent  pas  tout  à  fait  les  caractères  des  lésions  syphi- 
litiques. Deux  choses  frappent  au  premier  abord  :  la  lenteur 
de  révolution  du  rétrécissement  et  l'intégrité  relative  du 
voile  du  palais.  Une  affection  syphilitique  aurait  depuis  long- 
temps amené  une  destruction  complète  du  voile  et  la  for- 
mation d'un  tissu  cicatriciel  dans  toute  la  région.  Les  examens 
histologique  et  bactériologique  donnent  du  reste  au  diagnostic 
une  valeur  indiscutable. 

Ceci  dit,  passons  rapidement  en  revue  les  particularités 
observées  sur  celte  malade  : 

Le  c6té  gauche  du  voile  et  l'amygdale  correspondante  paraissent 
indemnes.  La  luette  persiste  quoique  un  peu  raccourcie;  elle 
présente  encore  de  petites  ulcérations  lupiqucs  et  des  points  cica- 
triciels dans  leur  voisinage. 

Le  côté  droit  du  voile  est  remonté,  si  bien  que  la  luette  n'est  [>lu8 
sur  la  ligne  médiane,  mais  portée  à  gauche  et  en  bas. 

Le  pilier  antérieur  droit  offre  vers  sa  portion  inférieure  une 
division  en  deux  branches  dont  Tune  va  s'insérer  sur  la  partie 
postérieure  du  pharynx  et  est  reliée  vers  sa  naissance,  à  cette  même 
paroi,  par  une  petite  bride  fibreuse  qui  s'épanouit  en  éventail  sur 
la  paroi. 

Il  n'existe  plus  trace  d'amygdale  à  droite.  Le  pilier  postérieur, 
complètement  collé  à  la  pi^roi  postérieure  du  pharynx,  n'est  plus 


-  550  — 
représenté  que  par  Qtie  bride  fibrense  longiludinale,   partant  da 
sommet  de  ia  voûte  formée  par  le  bord  ioférieur  da  ToiJff,  et  » 
dirigeant  en  bas  et  un  peu    à  gauche  en  formant    une   l-^gère 
convexité  â  droite.  En  bas  il  se  perd  sur  la  ligne  médiane. 

En  arrière  de  la  In^tt^ 
et  de  la  portion  allenaotr 
du  voile  eïiste  riallmit 
pharyngieu  fort  rélrérj, 
où  l'air  de  la  respiralioa 
pent  néanmoins  librement 
circuler. 

Les  diverses  obs^n* 
lions    que   nous   avons 
'  passées  en  ronie.  aus.'i 

bien  celles  qui  sonl  em- 
pruntas aux  auleure 
que  celles  qui  nous  5ont 
personnelles,  metlenten 
relief  quelques  points 
que  nous  devons  faire 
constater  dès  mainte 
nant. 
Y^  i  De  toutes  les  cause» 

de  rétrécissement  de 
l'isthme  du  gosier,  la  syphilis  est  la  plus  fréquente,  mais  n'est 
pas  la  seule,  comme  tendrait  à  le  faire  croire  Carlaz  (loe.  cit.). 
La  tuberculose  à  marche  lente,  autrement  dit  le  lupus, 
fournilanssi  un  contingeni  assez  considérable,  mais,  nous  nous 
plaisons  à  le  reconnaître,  nullement  comparable  il  celui  de  la 
syphilis  tertiaire. 

Comme  causes  beaucoup  plus  rares,  viennent  les  troama- 
lismes  par  brfilure  dont  nous  avons  rapporté  un  cas,  celui  de 
Wagnicr  [il  s'agî«sail  d'un  liquide  corrosif  (acide  sulfurique) .     • 
avalé  par  niégarde]  ou  par  déchirure  du  voile  (coup  de  fusil 
par  exemple). 
Quelques  auteurs  signalent  l'angine  et  la  stomatite  gaagré- 
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neuses  comme  susceptibles  de  provoquer,  après  guérison» 
des  rétrécissements,  mais  aucun  d'eux  ne  cite  de  cas  de 
ce  genre. 

La  variole  enfin  serait  susceptible  d'amener  l'atrésie  da 
risihme  du  gosier;  l'observation  d'Albertin  (loco  cUato)  ei) 
fait  foi. 

Si  rétiologie  de  cette  affection  est  parfaitement  connue,  il 
n'en  est  pas  de  même,  à  notre  avis,  de  la  pathogénie,  et  c'est 
en  somme  à  la  résolution  de  ce  problème  difficile  que  ce 
travail  est  consacré. 

III 

Y  a-t-il  simple  accolement  de  deux  surfaces  ulcérées  sur 
deux  parois  qui  se  font  vis-à-vis  ?  Y  a-t-il  rétrécissement  par 
perte  de  substance  d'une  portion  de  la  circonférence  formée 
par  l'isthme  du  pharynx  et  soudure  par  rapprochement  des 
limites  de  la  portion  détruite?  Est-il  nécessaire  qu'il  y  ait 
ulcération  pour  qu'on  observe  une  atrésie  de  cet  isthme? 
Enfin  ces  diverses  causes  combinées  ou  séparées  suffisent-elles 
à  expliquer  clairement  la  pathogénie  du  rétrécissement,  et 
n'y  a-t-il  pas  lieu  de  tenir  compte  d'une  puissance  active,  le 
muscle,  en  regard  des  éléments  passifs  constitués  par  la 
rétraction  fibreuse?  Voilà  autant  de  points  que  nous  nous 
proposons  de  mettre  en  lumière. 

Toutefois,  avant  d'exposer  notre  manière  de  voir,  qui  recevra, 
nous  l'espérons,  l'assentiment  de  tous  ceux  qui,  comme  nous, 
voudront  y  réfléchir  un  peu,  nous  désirons  aussi  brièvement 
que  possible  donner  l'opinion  de  ceux  qui  nous  ont  précédé 
dans  cette  voie. 

La  question  étant  ainsi  mise  au  point,  on  se  rendra  plus 
facilement  compte  des  différences  qui  séparent  notre  façon  de 
comprendre  les  rétrécissements  de  l'isthme  du  pharynx  de 
celles  de  nos  prédécesseurs. 

Paul  (de  Breslau)  est  le  premier  qui  ait  cherché  à  expliquer 
la  façon  dont  se  fait  l'atrésie  de  l'isthme  du  gosier.  Voici  en 


—  552  — 

quels  termes  le  D*^  Schwebisch»  dans  sa  thèse,  résume  l'ofHiiioi 
de  cet  auteur  : 

Le  mécanisaie  par  lequel  se  produisent  ces  adhérences  est  très 
important  à  connaître.  Si  la  soudure  du  voile  trouve  de  grands 
empêchements  à  se  produire  par  suite  des  moureroents  qae  Tair,  le» 
aliments  et  les  boissons  lui  impriment  sans  cesse,  ainsi  que  par 
Tinflammation  qui  rend  le  voile  rigide  et  Tempéche  de  se  mettre  en 
contact  avec  la  paroi  pharyngienne,  elle  est  beaucoup  facilitée  pv 
certaines  conditions.  Tnnt  que  Fulcération,  en  effet,  n*a  pas  atteint 
les  piliers,  le  voile,  quoique  plus  ou  moins  perforé,  comme  oa 
Tobserve  si  souvent,  restera  en  place,  mais  dès  qn*an  des  pilien 
viendra  à  se  rompre  par  le  fait  de  T ulcération,  il  aura  aussitôt  de  b 
tendance  à  flotter  à  la  façon  d'un  drapeau  et  à  s'accoler  au  pharyiii 
en  bouchant  Tune  ou  l'autre  fosse  nasale.  Il  est  alors  extrêmement 

difficile  d'empêcher  les  adhérences  de  s'établir il  suffira  d'an 

contact  très  court. 

En  résumé,  pour  Paul,  deux  conditions  sont  nécessaires 
pour  provoquer  les  rétrécissements  de  l'isthme  pharyngien  : 
la  rupture  du  voile  et  Tulcération  sur  les  deux  surfaces 
destinées  à  s'accoler. 

Pour  Guérin  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  p.  44. 
1878),  l'ulcération  serait  encore  nécessaire  : 

A  l'hyperplasie  (siégeant  sous  la  muqueuse  et  dans  l'interstice  des 
fibres  musculaires  et  amenant  une  hypertrophie  des  piliers  et  du 
voile)  succède  la  période  d'ulcération,  mais  l'uloératioa  se  montre 
ordinairement  sur  la  face  pharyngienne  des  parties  malades.  On  ne 
tarde  pas  aussi  à  reconnaître  que  l'isthme  est  sensiblement  rétréci, 
et  le  rétrécissement  augmentera  incessamment,  mettant  un  temps 
variable  à  se  compléter. 

A  mesure  que  le  rétrécissement  se  produit,  on  voit  les  pQiers 
postérieurs  se  rapprocher  l'un  de  l'autre  et  bientôt  se  réunir  sur  la 
ligne  médiane  à  la  manière  de  deux  rideaux  baissés»  et  peu  à  peu  le 
voile  du  palais  tout  entier  tend  à  s'unir  à  la  paroi  postérieure 
du  pharynx. 

Toutefois  l'auteur  a  le  premier,  dans  la  même  communi- 
cation, établi  une  analogie  entre  les  rétrécissements  syphili- 
tiques du  pharynx  et  les  rétrécissements  de  même  nature  du 
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rectum  et  laissé  ainsi  entrevoir  la  possibilité  d'une  atrésie  par 
rétraction  des  tissus,  sans  ulcération  préalable. 

Dans  sa  thèse  parue  l'année  suivante  (Paris»  1874)»  le 
L>'  Machon  a  développé  l'idée  d'Alphonse  Guérin.  Pourtant, 
en  ce  qui  concerne  la  soudure  du  voile  après  ulcération,  il 
s'en  tient  à  l'opinion  de  Paul  :  a  Nous  pensons,  dit-il,  avec 
Paul  Hermann,  que  la  soudure  des  parties  est  le  résultat 
d'une  greiTe,  et  qu'elle  est  due  à  la  rencontre  de  deux  surfaces 
opposées.  » 

A  propos  du  second  processus  (rétrécissement  sans  ulcé- 
ration) il  ajoute  :  «  C'est,  comme  nous  l'a  démontré  l'observa- 
tion histologique,  à  la  production  d'un  tissu  fibroïde  de  nou- 
velle formation  qui  constitue  une  virole  plus  ou  moins 
épaisse  à  la  partie  interne  de  la  portion  du  tube  digestif,  et  à 
sa  rétraction  progressive,  qu'est  dû  le  rétrécissement.  C'est  à 
la  même  cause  qu'il  faut  rapporter  le  retrait,  l'attraction,  le 
rapprochement  des  piliers  sur  la  ligne  médiane,  qui,  à  la 
manière  d'un  rideau,  viennent  obstruer  la  portion  sus-pala- 
tine du  canal  alimentaire.  » 

Un  article  de  Schech  (Deutsch.  Arch.  /.  klin,  Med.,  Leipzig, 
1876,  t.  XVII,  p.  aSg)  remet  la  question  au  point  où  l'avait 
conçue  Paul  (de  Breslau).  L'auteur  croit,  en  effet,  que  les 
adhérences  sont  plus  faciles  à  se  produire  si  le  voile  est 
divisé,  car  la  contraction  musculaire  de  cet  organe  ne  se 
produisant  plus,  les  adhérences  jeunes  encore  ne  sont  plus 
détruites  incessamment  comme  dans  les  mouvements  occa- 
sionnés à  chaque  instant  par  la  déglutition^  la  respiration  ou 
l'action  de  se  moucher.  Ces  adhérences  seraient  favorisées 
par  le  décubitus  dorsal  et  le  sommeil,  car  à  ce  moment  le 
voile  se  relève  et  s'applique  contre  le  pharynx. 

Schech  reconnaît  cependant  qu'elles  débutent  par  la  partie 
postéro-inférieure  des  piliers  postérieurs,  se  dirigent  de  là 
vers  la  luette,  qu'elles  sont  plus  souvent  bilatérales  et  par- 
tielles qu'unilatérales  et  complètes  ;  mais  il  avoue  qu'il  ne 
s'explique  pas  bien  comment  il  se  fait  que  la  voûte  formée 
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par  le  voile  devienne  horizontale  une  fois  les  adhéniMei 
constituées. 

Après  avoir  exposé  la  théorie  de  Paul  (de  Breslau),  S^^^ 
bisch,  dans  sa  thèse  (Paris,  1880),  i^oute  :  «  La  soudoie  peut 
d'ailleurs  se  produire  encore  d'une  autre  façon,  peairète 
plus  rationnelle,  par  une  adhérence  de  proche  en  proche  des 
surfaces  bourgeonnantes.  Quant  k  l'étiologie  de  ces  soudons 
du  voile,  il  est  certain  qu'elles  succèdent  toujours  à  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  profondes.  » 

Lublinski  croit  lui  aussi  k  l'existenoe  constante  d^  vkx- 
rations  dans  la  pathogénic  des  rétrécissements  :  m  Les  rétré- 
cissements syphilitiques  du  pharynx,  dit41  {BerUner  Min. 
Woch.,  n^  24,  p.  36i,  11  juin  i883),  sont  toujours  causés 
par  la  rétraction  cicatricielle  d'ulcères.  En  cas  d'adhérences 
partielles,  ce  sont  surtout  les  arcs  pharyngo-palatins  ou  ia 
luette  et  la  portion  attenante  du  voile  qui  se  fixent  à  la  parai 
postérieure  du  pharynx.  »  Cette  dernière  assertion  est  fausse, 
car  dans  aucune  des  nombreuses  observations  que  nous 
avons  parcourues  il  n'est  mentionné  de  soudure  isolée  de  la 
luette  et  de  la  portion  attenante  du  voile. 

Vient  ensuite  le  travail  de  Cadier  {Annales  des  maladies  de 
V oreille  et  du  larynx,  p.  3,  i885)  sur  la  pharyngite  scrofu- 
leuse.  L'auteur  dit  que  la  scrofule  amène  l'accoleroent  par 
bourgeonnement  et  ulcérations  superficielles. 

Broca,  dans  l'article:  Adhérences  du  voile  du  palais  et  rétré- 
cissements du  pharynx  du  Traité  de  chirurgie  (Paris,  1891),  dit 
en  substance  :  a  Pour  les  adhérences  vicieuses,  on  admet  en 
général  avec  Paul  (de  Breslau)  qu'elles  exigent  la  division 
préalable  du  voile...  Mais  HomoUe  conteste  que  cette  condi- 
tion soit  indispensable,  et,  à  son  sens,  la  lésion  peut  txèshieQ 
être  produite  par  une  cicatrisation  angulaire  avec  rétraction 
de  proche  en  proche.  »* 

A  l'article  Tuberculose  du  pharynx  et  dans  le  paragraphe 
consacré  au  lupus  primitif  à  forme  érythémateuse,  il  dit 
encore:  «Les  piliers  sont  envahis,  les  postérieurs  surtout 
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qui,   tuméÛés  et  granuleux,  se  fusionnent  de  bas  en  haut 

avec  la  paroi  postérieure,  également  granuleuse,  du  pharynx.» 

En  somme,  Broca  insiste  fort  peu  sur  la  patbogénie  des 

rétrécissements  et  n'émet  aucune  opinion  personnelle  en  la 

matière. 

Un  des  derniers  et  importants  travaux  qui  aient  paru  sur  la 
question  est  dû  à  Gartaz  {Arch,  intern.  de  laryng.,  rhin»,  etc., 
i%9  a,  mars  1893)  sous  le  titre:  a  La  soudure  complète  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx.  » 

Après  avoir  indiqué  le  point  par  lequel  débuté  l'aoeole- 
ment  (base  des  piliers  ou  angle  du  pharynx  cQrresp(»idant 
au  pilier  postérieur),  l'auteur  cite  un  passage  du  travail  d'Ho- 
moUe  (Paris,  1876)  et  se  range  à  cet  avis.  Qu'il  s'agisse  de 
lupus  ou  de  syphilis,  le  processus  est  à  peu  près  le  même  : 
il  Le  pilier  postérieur,  épais,  mamelonné,  s'accole  au  fond  du 
pharynx  et  peu  à  peu  se  fusionne  avec  lui,,  d'abord  à  sa  base, 
puis  vers  la  partie  supérieure.  11  attire  à  lui  et  vers  le  fond  du 
pharynx  la  portion  du  voile  à  laquelle  il  s'insère;  de  plus  en 
plus  son  bord  libre  se  confond  avec  la  muqueuse  pharyngée 
qui,  elle^néme,  est  mamelonnée,  tuméfiée.  » 

Les  piliers,  ajoute  Gartaz,  sont  tuméfiés,  tendus,  touchent 
au  pharynx  et  la  soudure  est  facile;  les  parties  du  voile  non 
atteintes  sont  attirées  par  la  rétraction  cicatricielle  des  sur- 
faces déjà  adhérentes,  et  peu  à  peu  l'occlusion  se  fait  définitive 
et  complète. 

Neumann  {Berliner  klin,  Woch.,  8  février  189a)  attribue 
un  rôle  important  è  la  myosite  aiguë  qu'il  a  constatée,  dit-il, 
dès  les  premiers  stades  de  l'affection,  et  qui  immobiliserait  le 
voile  par  l'état  parétique  des  muscles;  mais  Gartaz  £goute  peu 
de  for  à  ce  mécanisme.  L'inflammation,  d'après  lui,  sufDrait 
i  provoquer  l'inertie  du  muscle  et  par  conséquent  son  défaut 
d'action  sur  lès  mouvements  du  voile. 

Nous  avons  à  dessein  omis  de  parler  de  la  thèse  de  Viard 
(Paris,  1887)  intitulée:  Contribution  à  V étude  de  la  syphUis 
tertiaire  de  V  arrière-gorge,  car  elle  n'est,  sur  les  points  qui 
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nous  concernent,  que  la  reproduction  à  peu  près  fidëe  île 
l'opinion  émise  par  Machon  treize  ans  plus  tôt. 

Enfin»  dans  sa  thèse  sur  les  RétrécifitemenU  annalakes 
du  pharynx  infériewr  (Bordeaux,  iSgS),  et  inspirée  par  le 
D'  Moure,  M.  Mesny,  après  avoir  étudié  d'après  Foumicr. 
^lauriac,  etc.,  l'évolution  vers  la  sclérose  de  certaines  gonunes 
sans  ulcération  de  la  muqueuse  sus-jacente,  expose  de  la 
façon  suivante  la  pathogénie  de  ces  rétrécissements.  Nous 
ferons  remarquer  auparavant  que  le  D'  Mesny  parle  du 
pharynx  inférieur,  mais  l'analogie  entre  l'anneau  glosso-pha- 
ryngien  et  l'isthme  du  pharynx  n'échappera  à  personne  : 

«  Les  rétrécissements  annulaires  du  pharynx  reconnaissent 
trois  causes  différentes  : 

»  1°  La  rétraction  consécutive  à  l'organisation  fibreuse  d'une 
infiltration  syphilitique  sous-muqueuse  du  pourtour  du  pha- 
rynx, ou  s^-philome  glosso-pharyngien,  sans  lésions  de  la 
muqueuse; 

2*  La  rétraction  d'un  tissu  d'inflammation  périphérique 
née  autour  d'une  ulcération  ; 

3'  La  rétraction  Obreuse  d'une  hyperplasie  cdlulaire, 
engendrée  par  le  derme  mis  à  nu  par  une  lésion  extérieure* 
dans  le  but  de  réparer  les  pertes  de  substance  de  la 
muqueuse,  n 

Contrairement  &  ce  que  dit  Broca,  nous  voyons  que  la 
majorité  des  auteurs  n'admet  pas  la  théorie  de  Paul  (de  Bres- 
)au),  et  si  nous  n'étions  pas  convaincus,  il  suffirait  de  relire  les 
nombreuses  observations  auxquelles  nous  avons  Cùt  allusion 
pour  adopter  une  opinion  contraire.  IL  suffirait  de  ccmstater 
le  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  rupture  du 
voile  avec  le  nombre  total  des  rétrécissements  observés  pour 
constater  tout  au  moins  l'inutilité  de  cette  division  dans  la 
genèse  de  l'atrésie  de  l'isthme.  —  J'ajouterai  même  que  la 
déchirure  du  vélum  par  le  processus  ulcéreux,  avec  la  profon- 
deur nécessaire  pour  mobiliser  une  des  moitiés  de  l'organe, 
est  un  f^it  exceptionnel. 


—  557  — 

Toutefois,  si  les  théories  de  Paul  (de  Breslaù)  sont  inadmis- 
sibles, celles  des  autres  auteurs  pèchent  sur  un  trop  grand 
nombre  de  points  pour  pouvoir  être  adoptées  sans  conteste. 
En   effet,  chacune  prise  en  particulier  ne  tient  pas  assez 
c^ompte  des  divers  processus  mis  en  jeu.  Tel  auteur  parle  du 
rétrécissement  causé  par  une  soudure  angulaire  de  proche 
en  proche,  qui  ne  mentionne  même  pas  l'atrésie  par  orga- 
nisation fibreuse  sans  ulcération;  tel  autre  ne  cherche  même 
pas  à  expliquer  pourquoi  les  deux  piliers  se  rapprochent  de 
la  ligne  médiane  à  mesure  que  leur  soudure  k  la  paroi  du 
pharynx  devient  plus  complète;  tel  autre,  enfin,  néglige  de 
considérer  comme  une  cause  essentielle  de  rétrécissement 
une  perte  de  substance  sur  une  portion  quelconque  de  Tan- 
neau  pharyngien,  et  la  constitution  de  la  cicatrice  qui  en 
est  la  conséquence.  Un  seul  parle  de  l'action  musculaire  qui, 
à  notre  sens,  a  une  importance  considérable,  mais  en  donne 
une  interprétation  insuffisante. 

Si  nous  nous  mettons  en  face  d'un  malade  atteint  de 
syphilis  tertiaire  du  voile  du  palais,  par  exemple,  que  voyons- 
nousP  Le  voile  est  tuméfié,  tendu,  rouge,  luisant,  h  supposer 
que  l'ulcération  ne  soit  point  encore  établie  ou  siège  à  la  face 
postérieure;  les  piliers  postérieurs,  tuméfiés  eux  aussi,  sont 
un  peu  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane  qu'à  l'état 
normal,  mais  n'arrivent  pas  au  contact;  la  luette  est  volu- 
mineuse, rouge,  souvent  œdématiée,  semble  allongée,  et  le 
voile  est  à  peu  près  immobile.  Dans  sa  totalité,  le  voile  est 
un  peu  abaissé. 

Deux  éléments,  à  notre  avis,  agissent  en  sens  inverse  sur 
le  voile  :  r  la  tuméfaction  des  piliers  postérieurs;  a*  la  parésie 
musculaire.  Je  dis  au  début  de  l'afTection,  car  plus  tard 
certains  muscles  sont  détruits  ou  altérés  de  telle  façon  que 
leur  action  ne  peut  plus  s'exercer. 

Les  piliers  postérieurs  ont,  comme  nous  l'avons  établi,  un 
squelette  musculaire,  et  ce  squelette  a  son  point  d'appui,  son 
point  fixe,  sur  la  paroi  pharyngienne  (digitations  interne  et 
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moyenne  du  pharyngo-staphylin).  Son  point  mobile  est  i 
la  face  inférieure  du  voile.  Il  est  matéridlement  in^msfiiUe 
que  le  pilier  postérieur  et  la  portion  attenante  du  Toile  as^ 
mentent  de  volume  sans  qu'immédiatement  le  point  mofaâe 
soit  légèrement  relevé  et  que  Torifioe  pharyngien  soit  lélaréd 
de  ce  fait.  Il  est  hors  de  doute  que  les  piliers  poslérleais 
augmentent  de  volume  par  la  naissance  d'un  tissu  de  neoibr- 
mation  se  développant,  non  seulement  dans  la  soos-mii- 
queuse,  mais  encore  entre  les  fibres  musculaires.  L'anatomie 
pathologique  a  démontré  les  altérations  du  masde. 

La  myosite  n'est  pas  localisée  uniquement  dans  le  pba* 
ryngo-staphylin;  tous  les  muscles  du  voile  y  prennent  une 
part  plus  ou  moins  grande.  Or,  comment  se  comporle  le 
muscle  enflammé,  infiltré  d'éléments  jeunes  et  recouvert  ssr 
toutes  ses  faces  par  une  muqueuse  également  enflammée? 
Voyons  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  muscles  de  l'éoonoaiie, 
ceux  du  larynx,  par  exemple,  qui  se  trouvent  dans  des  con- 
ditions identiques  :  il  leur  su£Bt,  parfois,  d'une  très  légère 
inflammation  pour  entrer  en  relâchement,  pour  se  parésicr. 
Pourquoi  les  muscles  palatins  suivraient^ils  une  autre  ligne 
de  conduite? 

La  parésie  de  la  totalité  des  muscles  du  voile  du  pahîf 
entraîne  l'abaissement  de  l'organe  tout  entier;  aussi  k 
voyons-nous,  malgré  sa  tumtfaction,  laisser  entre  la  luette 
et  la  partie  postérieure  du  pharynx  un  espace  suffisant  pour 
que,  pendant  la  dégluUUon,  les  liquides  refluent  par  ks 
fosses  nasales. 

Si  les  pharyngo-staphylins  étaient  seuls  atteints*  nul  doute 
que  le  voile  ne  fût  relevé  fortement. 

.\ous  savons  que  les  piliers  postérieurs  sont,  dans  l'im- 
mense  majorité  des  cas,  les  plus  atteints,  les  plus  eodom- 
niages.  Les  phar^Tigo^staphyUns  dégénèrent  ou  sont  détmiU; 
k^  actK>n  saflaiblit  de  jour  en  jour,  mais  le  mal  armint 

n^uer!?'""'''  *  ""  ''™*^'''  «^  spont«iément.  «A  «a» 
nfluence  d  un  traitement,  les   muscles  élévateurs  du  mh 
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reprennent  leur  tonicité,  ont  une  action  de  plus  en  plus 

l^répondérante  et  jouent,  par  rapport  à  Tisthme  pharyngien, 

le  r61e  de  la  main  qui  produirait  des  tractions  sur  un  cerceau 

k   l'un  de  ses  pôles  pendant  que  l'autre  pôle  serait  retenu 

avec  le  pied.  A  supposer  même  que  les  pharyngo-staphylins 

Tie  soient  pas  détruits  complètement»  les  adhérences  que  les 

piliers  postérieurs  ont  contractées  avec  la  paroi  pharyngienne 

suffisent  à  annihiler  leur  action. 

Ce  mécanisme  explique  Téiévation  de  plus  en  plus  consi- 
dérable du  Toile  à  mesure  que  le  rétrécissement  se  produit; 
il  explique  aussi  le  rapprochement  de  plus  en  plus  grand  des 
piliers  postérieurs.  Ceux-ci,  transformés  en  tissu  fibreux 
inerte,  se  laissent  étirer  et  viennent  peu  à  peu  se  fusionner 
sur  la  ligne  médiane. 

Mais,  dira -t -on,  si  les  pharyngo-staphylins  sont  détruits» 
pourqu<H  les  autres  muscles  ne  le  sont*  ils  pas  à  leur  tour»  et 
pourquoi  le  rétrécissement  a-t-il  des  tendances  à  se  pro- 
noncer de  plus  en  plusP  Dans  un  grand  nombre  de  cas»  ces 
muscles  ont  rédsté,  et  une  preuve  existe  dans  les  mouvements 
volontaires  qui  persistent,  même  après  obstruction  complète 
de  Tisthme,  dans  la  portion  horizontale  du  voile,  celle  qui 
relie  la  voftte  palatine  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

Dans  le  cas  où,  à  leur  tour,  ils  sont  détruits»  des  adhé- 
rences solides  s'étant  déjà  établies  entre  les  piliers  postérieurs 
et  le  pharynx,  le  tissu  fibreux  rétractile  qui  remplace  les 
élévateurs  continue»  pour  ainsi  dire»  l'action  de  ces  derniers 
et  fait,  automatiquement»  ce  que  les  élévateurs  auraient  fait 
par  leur  simple  tonicité. 

S'il  en  est  ainsi,  si  les  muscles  antagonistes  ont  une  action 
manifeste  dans  l'élévation  du  voile  et  le  rapprochement  des 
piliers  postérieurs  vers  la  ligne  médiane,  il  faudra»  un  seul 
côté  de  l'organe  étant  malade»  observer  les  mêmes  phéno* 
mènes  de  ce  côté  seulement  t  c'est  ce  que  la  pratique  nous  a 
appris.  Le  côté  atteint  seul  ou  le  premier  présente  toujours 
ces  caractères  dans  les  observations  où  le  début  de  raffection 
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était  noté  et  où  le  malade  a  été  suivi  pendant  ré>-oliitiea  i» 
son  rétrécissement.  Le  pilier  postérieur  de  ce  côté,  oa  k 
bride  fibreuse  qui  le  remplace,  est  plus  élevé  et  1^03  ra^ 
proche  de  la  ligne  médiane  que  celui  du  côté  opposé;  k 
luette,  si  elle  existe  encore,  a  été  repoussée  du  côté  le  moiiis 
atteint,  et  l'isthme  a  pris  une  forme  oblique  ovalaire  dirigée 
de  haut  en  bas,  du  côté  malade  vers  le  côté  sain.  Il  suffin 
de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  nos  dessins  pour  avoir  sne 
confirmation  de  ce  que  nous  avançons. 

On  s'explique  également  ainsi  pourquoi  les  piliers  posté- 
rieurs ulcérés  à  leur  face  postérieure,  en  regard  d'une  ulcé- 
ration pharyngienne,  ne  s'accolent  pas  purement  et  simple- 
ment à  cette  face,  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  dans  k 
position  qu'il  occupent  dès  le  début,  et  cherchent  à  se  rap- 
procher de  plus  en  plus  l'un  de  l'autre.  Enfin  on  a,  dans  ce 
mécanisme,  la  raison  pour  laquelle  l'ulcération  ayant  aweaé 
la  division  du  voile  sur  la  ligne  médiane,  les  piliers  posté- 
rieurs primitivement  respectés  comme  dans  notre  figure  i, 
ont,  par  leur  tonicité,  amené  un  écartement  des  deux  lèvres 
de  la  plaie,  un  abaissement  du  voile,  et  sont  venus  se  souder 
par  leur  base  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  le  rétrécissement,  deux  choses  sont  encore  à  consi- 
dérer :  la  diminution  de  la  lumière  par  rétraction  annulaire 
due  à  la  transformation  des  tissus  qui  composent  le  cerde 
de  l'isthme  du  pharynx  en  tissu  fibreux  rélractile,  et  l'accole- 
ment  des  piliers  et  du  voile  à  la  paroi  pharyngienne. 

S'il  existe  une  simple  infiltration  syphilitique  ou  autre  sans 
ulcération  du  bord  inférieur  du  voile  et  des  piliers,  on  pouira 
observer,  après  guérison,  un  rétrécissement  qui  ne  deviendra 
jamais  complet,  car  les  parois  de  l'isthme  ne  se  rétracteront 
jamais  assez  pour  intercepter  toute  communication  entre  k 
portion  buccale  et  la  portion  nasale  du  pharynx. 

Quand  il  y  a  ulcération^  soit  d'une  portion  libre  du  bord 
inférieur  du  voile,  soit  d'un  des  piliers,  soit  de  la  paroi  pha^ 
ryngienne,  le  même  processus  curatif  contribue  à  augmenter 
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le rétrécissement,  ainsi  que  Ta  fort  bien  démontré  le  D' Mesny . 
On  peut  trouver  étrange,  au  premier  abord,  que  la  face 
postérieure  du  voile  (partie  médiane  et  piliers),  se  trouvant 
également  en  contact  avec  la  paroi  du  pharynx,  Taccolement 
commence  toujours  à  se  faire  par  la  face  postérieure  des 
piliers.  On  n'a  pas  oublié  que  des  ulcérations  sur  les  deux 
parois  opposées  existent  aussi  bien  sur  la  ligne  médiane  que 
sur  les  côtés.  La  raison  de  ce  fait  est  bien  simple,  croyons- 
nous  :   tant  que  le  voile  conserve  de  l'indépendance  par 
rapport  au  pharynx,  de  l'air  et  des  mucosités  passent  cons- 
tamment le  long  de  la  paroi  postérieure  de  l'isthme  du 
gosier  et  maintiennent  l'écartement  entre  les  deux  mem- 
branes,  dont  une  est   mobile  et  peut  être   refoulée  avec 
facilité.   L'action  de   se   moucher,   les  petits   mouvements 
imprimés  au  voile  par  le  passage  du  bol  alimentaire  concou- 
rent aussi  à  ce  résultat.  Nous  ne  saurions  omettre  encore 
la  tonicité,  les  contractions  du  muscle  palato-staphylin,  qui, 
en  raccourcissant  la  luette,  diminué  la  surface  de  contact. 
Enfin,  ainsi  que  le  faisait,  avec  raison,  remarquer  M.  Moure, 
dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  présentation  à  la  Société 
d'anatomie  de  Bordeaux  de  la  malade  de   M.  Magnan,  la 
pesanteur  de  la  luette  œdématiée  est  sans  aucun  doute  un 
dernier  facteur  pour  empêcher  les  adhérences  de  se  produire 
sur  la  ligne  médiane.  La  luette,  augmentée  de  volume,  fait 
contrepoids  sur  le  milieu  du  voile  et  l'éloigné  de  la  paroi 
prévertébrale,  aidant  en  cela  l'action  du  palato-staphylin. 

C'est  de  cette  façon  que  nous  nous  expliquons  pourquoi, 
lorsqu'il  reste  un  orifice  entre  le  naso-pharynx  et  la  bouche, 
celaN:i  est  toujours  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médiane, 
derrière  la  luette  ou  son  emplacement. 

Pour  en  terminer  avec  celte  pathogénie  des  rétrécissements 
du  pharynx,  nous  ferons  une  simple  constatation  qui  ajoute 
un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  que  nous  pro- 
posons. Ainsi  que  nous  le  verrons  dans  un  instant,  chaque 
fois  que  le  chirurgien  s'est  contenté  de  décoller  purement  et 
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simplement  les  pUiers  postérieurs  de  la  paroi  pharyiig^ieiiiie, 
il  n'a  obtenu  qu'un  échec  (Moure).  Or  il  semblerait  que  sH 
existait  un  simple  accolement  des  deux  surlaoes»  le  jour  oà 
ces  surfaces  seraient  séparées  par  le  bistouri,  elles  derraieni 
conserver  leur  indépendance  :  dans  la  position  statique  le  ipoile 
est  éloigné  du  pharynx.  Il  n'en  est  rien,  et  le  rétrécissement 
se  produit  plus  serré  qu'il  n'était  auparavant  Une  actîoit 
étrangère  vient  donc  s'interposer  pour  favodaer  le  rétablis- 
sement des  synéchies  :  c'est  d'une  part  la  rétraction  annnlaiie 
au  niveau  du  sphinct^,  et  de  l'autre  l'action  des  auisdei 
antagonistes  restés  sains.  La  première  diminue  progressive- 
ment la  lumière  de  l'isthme,  la  seconde  assure  son  coalact 
è  la  paroi  prévertébrale. 

Ainsi  entendue,  la  pathogénie  des  rétrécissements  de  l'isthme 
du  gosier  nous  parait  des  plus  simples  et  nous  croyons  ètrs 
le  premier  à  la  mettre  en  lumière.  Le  seul  auteur  qui  ait  parié 
de  l'action  musculaire  est  Neumann,  mais  il  croyait  que  k 
myosite  entraînait  une  immobilisation  du  voile  du  palais  par 
l'état  parétique  des  muscles  et  que  cette  immobilisatioa  sufB- 
sait  amplement  à  favoriser  la  soudure  du  voile  au  pharynx. 

IV 

Pour  en  terminer  avec  les  rétrécissements  de  l'isllune 
pharyngien,  il  nous  reste  à  parl^  du  traitement  è  leur  opposa. 

Nous  n'entreprendrons  pas  de  passer  en  revue  toutes  les 
observations  que  nous  avons  consultées,  ce  qui  nous  mènerait 
trop  loin.  La  conduite  &  tenir  semble  devoir  s'établir  rapi- 
dement par  la  constatation  des  cas  publiés  :  il  nous  suffira 
d'en  citer  quelques-uns. 

Szymanowski  (de  Kiew)  essaya,  en  i864»  de  décoller  les 
piliers  postérieurs  d'un  malade  dont  le  voile  n'était  pas 
complètement  soudé  au  pharynx  et  ne  réussit  qu'à  augmeater 
le  rétrécissement  de  l'isthme. 

Vemeuil,  chez  une  personne  atteinte  d'une  lésion  identique, 
obtint  un  peu  d'améhoration  en  1876. 
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La  mèmeahnétf,  chez  une  Jeune  fille  de  dix-^neof  ans  et  demi 
atteinte  d'oblitération  complète  de  l'isthme  pharyngien  avec 
perte  du  goût»  de  l'odorat  et  de  l'ouïe»  Lucat^hampionnlère 
pratiqua  deux  interventions.  Dans  la  première  il  décolla 
simplement  les  piliers  postérieurs  de  la  paroi  pharyngienne 
et  vit  la  soudure  se  reconstituer  rapidement.  La  deuxième 
foie  il  fendit  d'avant  en  arrière  le  voile«  et  son  point  d'inser- 
tion k  Voê  palatin  jusqu'au  pharynx*  décolla  ensuite  les 
piliers  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  et .  réunit  dans 
un  troisième  temps  le  voile  divisé.  Enfin  il  appliqua  dés 
bandes  de  caoutchouc  qui  passaient  par  le  nés  et  la  bouche, 
puis  un  appareil  prothétique  destiné  à  isoler  le  vôUe  de  la 
paroi  pharyngienne.  Le  rétrécissement  se  reproduisait  héan« 
moins,  et  on  devait  tous  les  huit  Jours  passer  l'indei  dans 
Voriflce  pour  le  dilater.  {Annales  dêi  maladUê  dé  Por$tU$  ri 
du  larynx,  p.  88,  1876.) 

Trélat  pratiqua  également  le  décollement  des  piliers  pos* 
térieurs  sur  la  malade  du  D^  Schwebisch,  atteinte  de  ferme- 
ttue  complète  de  l'isthme.  Après  cicatrisation  totale  de  la 
plaie,  l'orifice  ainsi  créé  et  maintenu  béant  par  un  appareil 
prothétique  tendait  de  plus  en  plus  k  se  rétrécir,  «  non  par 
adhérence,  mais  par  rétraction  cicatricielle». 

Lublinski  (loco  cilato)  a  observé  16  cas  de  soudure  com- 
plète du  voile  au  pharynx.  Il  a  obtenu  la  bons  résultatsi 
Voici  en  quoi  consiste  son  procédé  :  u  Dès  qu'il  a  trouvé 
l'endroit  le  moins  résistant,  qui  correspond  presque  toi:^ours 
à  l'emplacement  de  la  luette,  il  fait  à  ce  niveau  une  incision 
de  i«ni/a  de  long  dans  laquelle  il  place  chaque  fois  une 
bougie  qu'il  laisse  à  demeure  n  et  qu'il  remplace  gradUdle» 
ment  par  des  bougies  de  plus  en  plus  grosses. 

En  1891,  dans  le  Médical  and  surgiéal  Reporter  (4  avril» 
p.  S85),  Poster  rapporte  un  cas  identique»  mais  il  consetUe  de 
libérer  le  voile  avant  de  pratiquer  la  dilatation. 

((  Si  Tankylose  palato^pharyngéèest  incomplète,  écrit  Brooa 
dans  le  TroUi  d9  chirurgie  (Paris,  189I,  art.  AJO^r,  du  voile 


et  réirécissement  du  pharynx),  le  mieux  sera  de  sU 
Si,  au  contraire,  l'oblitération  est  complète,  on  sera  aolorîsé 
à  tenter  des  débridements  suivis  de  suture,  de  canule  k 
demeure,  de  dilatation  graduelle,  pour  rétablir  un  orifice.  • 

Un  appareil  prothétique  ne  suffit  pas  toujours  à  maintenir 
béante  la  perforation  créée  de  toutes  pièces  ou  simplement  agran- 
die au  bistouri,  ainsi  que  le  prouve  l'observation  du  D'Coueloai. 
(1893)  et  malgré  l'observation  favorable  du  ïy  Albertin. 

Quand  il  y  a  soudure  complète  du  voile  du  palais  et  dn 
pharynx,  voici,  d'après  Gartaz  (loco  cUtUo),  la  fx>nduite  a 
tenir:  S'il  y  a  adhérence  simple,  on  peut  tenter  ropératîoa 
(par  adhérence  simple  l'auteur  entend  l'absence  de  brides 
cicatricielles,  de  tissu  fibreux  inodulaire  épais  ou  de  rétréd»- 
sement  du  naso-pharynx).*  S'il  y  a  adhérence  sur  une  grande 
épaisseur,  il  faut  s'abstenir  ou  se  contenter  de  pratiquer,  si 
possible,  une  perforation  dont  le  malade  entretiendra  l'ouver- 
ture au  moyen  de  sondes  dilatatrices. 

Chaque  fois,  on  vient  de  le  voir,  qu'on  s'est  contenté  de 
décoller  les  piliers  en  ayant  soin  de  mettre  un  afq>areil  pro- 
thétique ou  non,  on  a  eu  des  insuccès.  La  dilatation  graduelle 
a  seule  donné  d'excellents  résultats. 

Aussi,  voici  notre  façon  d'envisager  l'intervention^  et  en  cela 
nous  ne  faisons  que  traduire  la  manière  de  procéder  de  notre 
maître,  le  D^  Moure,  qui  n'a  eu  jusqu'ici  qu'à  se  louer  de 
cette  méthode  qu'il  emploie  depuis  déjà  bien  des  années  et  à 
laquelle  il  a  toujours  donné  la  préférence  : 

Le  rétrécissement  de  l'isthme  est  incomplet  ou  complet  : 
dans  le  premier  cas  il  est  assez  accentué  pour  provoquer  de 
la  gène  respiratoire,  des  troubles  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  du 
goût  et  de  la  déglutition,  ou  au  contraire  il  n'entratne  aucun 
phénomène  pathologique. 

Il  est  clair  que  dans  cette  dernière  hypothèse  le  traitement 
n'est  pas  de  mise  (nous  parlons  du  rétrécissement  définitive* 
ment  constitué  et  non  en  période  d'évolution). 

Dans  la  première  hypothèse  le  malade  viendra  rédamer 
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des   soins  comme  le  malade  chez  lequel  il  n'y  a  plus  de 
communication  entre  la  bouche  et  le  naso-pharyni,  et  on  ne 
saurait  les  lui  refuser,  d'autant  mieux  que  le  traitement  a  ici 
une  très  grande  efficacité:  il  consiste  simplement  dans  la 
dilatation  lente  et  graduelle  au  moyen  de  bougies  de  calibre 
de  plus  en  plus  considérable  que  le  malade  arrive  rapidement 
a  se  passer  lui*méme  par  la  bouche.  Il  sera  quelquefois  utile 
au  début  de  laisser  de  petites  bougies  introduites  par  les  fosses 
nasales  à  demeure  pendant  un*  deux  ou  trois  jours  avant  de 
commencer  la  véritable  dilatation?  progressive  et  quotidienne. 
Si  Tocclusion  de  l'isthme  est  totale,  on  pourra,  comme  le 
conseille  Lublinski,  rechercher,  au  moyen  d'une  sonde  intro- 
duite par  le  nez,  le  point  le  moins  résistant  du  voile,  et 
pratiquer  un  petit  orifice  qui  sera  dilaté.  Cet  orifice  sera  établi 
de  préférence  au  galvanocautère  qui  a  le  double  avantage 
d'éviter  l'hémorragie,  toujours  assez  importante  quand  on  se 
sert  du  bistouri  dans  cette  région,  et  de  produire  une  perte  de 
substance  qui  aura  moins  de  tendance  à  se  réunir  immédiate- 
ment, comme  le  ferait  une  simple  plaie  linéaire.  Il  devra  être 
i^i— ^■»  1 1  ■  ■     Il  I     I  ■  I   I  ■         ■      Il     111     II      III      . 
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•itué  mv  ou  près  de  la  ligne  médiane  et  être  aussi  voisio  qna 
possible  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

La  recherche  du  point  de  moindre  résistance  n'aal  pas 
toujours  facile,  et  elle  devient  illusoire  si  du  tiasu  cicaCnciel  a 
envahi  le  naso-pharynx»  établissant  une  confusion  entre  la 
partie  postérieure  du  voile,  la  paroi  prévertébrale  et  les 
trompes.  Dans  ce  cas  la  création  d'un  orifice  même  au  gabem- 
nocautère  par  la  voie  buccale  devient  très  aléatoire,  ei  U  j  a 
avantage  k  suivre  la  marche  inverse  c'estrà-dire  à  créer  Voriûcm 
qui  devra  constituer  le  nouvel  isthme  pharyngien  en  allant 
du  naso-pharynx  vers  la  bouche. 

Cette  marche  est  rendue  possible  par  remploi  du  galvi 
cautère  auquel  on  peut  donner  toutes  les  formes,  les 
sions  nécessabres  et  la  longueur  voulue  pour  agir  sur  la  bce 
supérieure  du  voile  en  passant  par  les  fosses  nasales. 

Un  tunnel  étant  ainsi  constitué,  il  sera  prudent  d'y  laisser 
une  bougie  à  demeure  pendant  les  premiers  jours,  de  façon  è 
rendre  la  dilatation  moins  douloureuse. 

Quand  le  trajet  sera  bien  formé,  on  fera  journellement  une 
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séance  de  dilatation  extemporanée  avec  des  bougies  graduées 

qui  auront  la  courbure  voulue  et  dont  on  laissera  à  demeure 

]>endant  trois  quarts  d'heure  à  une  heure  le  plus  gros  numéro. 

Il  nous  a  été  donné  de  voir  à  la  Clinique  une  jeune  fille  dont 

le  naso-pharynx  était  presque  complètement  obstrué  par  du 

tissu  cicatriciel  et  qui  a  pu,  en  deux  mois  environ,  récupérer 

à  peu  prbs  un  calibre  convenable  de  son  pharynx  supérieur. 

Le  traitement  ne  devra  jamais  être  interrompu,  mais  à 

mesure  que  l'isthme  prendra  un  calibre  plus  considérable,  on 

éloignera  les  séances  de  dilatation  jusqu'à  ne  les  faire  que 

tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois  environ. 

On  obtiendra  ainsi,  si  les  trompes  n'ont  pas  été  englobées 
dans  le  tissu  cicatriciel,  une  disparition  graduelle  de  tous  les 
troubles  occasionnés  par  la  soudure  du  voile  du  palais  ou 
l'atrésie  extrême  de  l'isthme  du  pharynx  ;  ce  résultat  peut  à 
juste  titre  être  considéré  comme  une  guérison.  Si  le  rétrécisse* 
ment  est  en  période  d'évolution  et  qu'il  soit  de  nature  syphi- 
litique, un  traitement  spécifique  devra  être  immédiatement  et 
sérieusement  institué  :  on  se  gardera  de  sectionner  la  luette. 
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même  si  elle  ne  tient  j^os  que  pur  un  mince  pédicule,  car  k» 
réparations  se  font  très  vite  et  la  soudure  de  cet  organe  s'opmn 
spontanément.  Des  attouchements  à  la  glycérine  phéniqn» 
ou  l'acide  lactique  seront  pratiqués  sur  les  ulcérations  lapn 
ques  et  la  dilatation  devra  être  commencée  avant  la  guérisoB 
complète  du  lupus  afin  de  prévenir  une  atrésîe  inévitable. 

Si  nous  devi<His  tirer  une  conclusion  de  ce  long  travail  sur 
les  rétrécissements  de  l'isthme  du  pharynx,  travail  dans  lequel 
nous  avons  eu  surtout  pour  but  de  recherdier  la  pathogénie 
de  cette  afTection,  nous  dirions  : 

1»  Les  rétrécbsements  deTisthmedu  pharynx  ne  sauraient 
être  expliqués  par  une  cause  unique,  comme  l'accolement  pur 
et  simple  des  piliers  au  pharynx  après  déchirure  du  voile* 

a*  Il  y  a  lieu  de  considérer  l'isthme  comme  un  véritable 
sphincter  dont  la  transformation  des  divers  éléments  en  tissu 
fibreux  rétractile  est  à  eUe  seule  susceptible,  sans  ulcératioa 
aucune,  d'amener  le  rétrécissement. 

3*  Le  rétrécissement  consécutif  à  des  ulcérations  se  fait  par 
accolement  de  proche  en  proche  des  piliers  postérieurs  et  du 
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Yoile  à  la  paroi  pharyngienne,  en  allant  de  la  paroi  latérale  du 
pharynx  vers  la  ligne  médiane,  et  par  cicatrisation  des  deux 
]3ords  d'une  ulcération  siégeant  en  un  point  quelconque  du 
s(phincter  (piliers  postérieurs,  face  inférieure  du  voile,  paroi 
postérieure  du  pharynx). 

4**  L'accolement  des  piliers   postérieurs  et  du  voile  à  la 
paroi  pharyngienne  ne  se  fait  pas  au  hasard  et  par  simple 
action  mécanique;  il  est  favorisé  dans  de  grandes  proportions 
par  la  tonicité  musculaire  non  seulement  au  niveau  du  sphinc- 
ter, mais  encore  dans  le  reste  du  voile  du  palais  ;  l'occlusion 
pathologique  imite  en  quelque  sorte  l'occlusion  physiologique. 
5**  Cette  théorie  trouve  encore  un  appui  sérieux  dans  les 
résultats  néfastes  que  donnent  les  interventions  chirurgicales 
cherchant  k  décoller  le  voile  de  ses  soi-disant  adhérences 
(Moure),  car  il  y  a  continuité  de  tissu,  soudure  complète 
avec  atrasie  annulaire  et  non  accolement  simple  par  contact. 
6"  La   dilatation   mécanique  et   progressive   est   le    seul 
traitement  rationnel  et  efficace  des  rétrécissements  de  l'isthme 
du  pharynx. 
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Le  volume  se  compose  de  deux  parlies.  La  première  et  ta 
plus  développée  traite  des  symptômes  de  MénJére.  On  y  trou- 
vera résumés  tous  les  travaux  publiiîs  sur  ce  sujet  jusqu'ici. 
C'est  à  ce  point  de  vue  un  répertoire  précieux  qui  évitera  de 
longues  recherches,  car  la  bibliographie  donnée  par  l'auteur  ne 
remplit  pas  moins  de  cinq  pages  de  texte  serré. 

Dans  la  seconde  partie,  l'auteur  s'occupe  d'une  minière  trn 
sommaire  des  affections  du  labyrinthe,  du  nerf  acoustique  et 
de  son  parcours  i n tracé rébral.  Il  indique  les  principales 
méthodes  d'exploratioa  et  les  afTections  les  plus  fréquentes, 
qui  déterminent  des  altérations  de  l'oreille  interue. 

Enfin,  dans  un  appendice  il  rapporte  deux  cas  comme  contri- 
bution à  la  casuistique  très  rare  jusqu'ici  du  complexus  symp- 
lomutique  apoplectique  de  Méuière. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE   ET   PHARYNX  BUCCAL 

PrAMntatloa     d'an»     malade    piérle    d'na    ■rpUlom* 


En  débutant,  l'auteur  met  en  garde  contre  les  diagnostic 
fiiimes  des  tumeurs,  même  s'appuyant  sur  l'examen  hislolo 
l-'ique.  Il  en  donne  comme  preuve  l'observation  suivante,  dan 
laquelle  un  syphilome  monstre  a  été  confondu  avec  un  néo 
plasme  malin  par  beaucoup  de  médecins.  Il  s'agit  d'une  dami 
chez  laquelle  se  développa,  dans  la  paroi  latérale  droite  du  phi 
rynx,   une   tumeur  dure  qui  en  quelques   mois  apparut 
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Tangle  de  la  mflchoire  et  prit  des  proportions  énormes.  Plu* 
sieurs  médecins,  consultés,  prirent  des  morceaux  de  la  tumeur 
pour  faire  l'examen  microscopique  et  se  refusèrent  à  l'opérer. 
Enfln,  elle  rencontra  un  chirurgien  qui  l'opéra  de  sa  tumeur 
carotidienne.  Mais  la  tumeur  pharyngienne,  laissée  par  le 
chirurgien^  ne  fit  que  se  développer  de  plus  belle.  Enfin,  elle 
vint  consulter  l'auteur  qui,  en  l'examinant  attentivement,  vit 
d  *rrière  la  tumeur  le  voile  du  palais  présentant  des  ulcérations 
taillées  à  pic  et  très  caractéristiques.  L'auteur  institua  le  traite* 
ment  spécifique,  qui  en  six  semaines  amena  la  guérison 
complète.  {Afin,  ds$  mal.  de  Vonêille^  etc.,  septembre  1895, 

^^  9O  Dr  G.  Labit. 

NBZ  BT   PHARYNX  NASAL 

RalatlOBB  des  maladlss  du  nss  si  de  ses  aaasxas  avec 
les  maladies  des  yeux,  par  M.  G.  Ladrens. 

Ce  n'est  guère  que  depuis  1880  que  cette  question  est  à 
l'élude  bien  qu'elle  ait  été  soulevée  au  siècle  dernier.  Ziem, 
Berger,  Cozzolino,  Lieven,  Lennox-Browne,  Knapp,  Panas, 
Guillemain,  Kaplan,  sont  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occu- 
pés de  la  question. 

Après  avoir  indiqué  les  rapports  anatomiques  et  physiolo- 
giques unissant  ces  deux  organes,  l'auteur  fait  remarquer  que 
rinfection  se  propage  plus  facilement  du  nez  vers  l'œil  qu'in- 
versement. 

Que  la  muqueuse  des  fosses  nasales  soit  seule  en  cause  ou 
qu*il  existe  une  sinusite,  il  est  des  symptômes  communs  déter- 
minés sur  l'œil  par  ces  diverses  affections  et  des  symptômes 
propres  A  chacune  d'elles. 

Dans  les  premiers  il  faut  ranger  des  douleurs  oculaires  (orbi- 
taires  et  périorbitaires),  de  la  photophobie,  de  l'amblyopie,  de 
l'amaurose,  du  larmoiement,  du  blépharospasme,  du  stra* 
bisme,  de  la  mydriase,  de  l'asthénopie,  de  Tinjection  de  la 
conjonctive,  du  glaucome,  du  goitre  exophtalmique,  du  rétré* 
cittement  du  champ  visuel.  La  cocaïne,  appliquée  sur  la 
muqueuse  nasale,  fait  en  général  disparaître  instantanément  la 
lésion  réflexe. 

Dans  les  affections  extérieure^  du  nei,  on  notera  de  la  pro- 
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pagation  aux  [)aupiéi*es  des  dermatoses  (érythème, 
lupus,  impétigo,  érysipèles).  En  général,  les  maladies  de  k 
pituitaire  retentissent  sur  l'œil  de  deux  façons:  par  voie 
réflexe  ou  par  voie  de  contiguïté.  Le  coryza  aigu  engendren 
le  larmoiement,  la  rougeur  des  yeux,  la  sensibilité  île  la  omi- 
jonclive,  la  dacryocystite,  la  céphalalgie;  le  ooryza  pseudo- 
membraneux  diphtéritique  engendre  la  conjonctivite  de  méœe 
nature;  la  rhinite  chronique  engendre  les  conjoDctÎTites  rebel- 
les et  même  la  conjonctivite  granuleuse;  la  rhinite  hypertro- 
phique  peut  être  la  cause  de  larmoiements  incoercibies,  de 
myopie  et  d'astigmatisme.  L'ozène  retentit  fréquemment  sur 
la  cornée  (ulcère),  sur  les  voies  lacrymales  (dacryocystile)  et 
sur  le  nerf  optique  (névrite). 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  les  troubles  produits  par  les 
tumeurs  nasales,  la  présence  des  végétations  adénoïdes,  des 
sinusites,  et  des  tumeurs  nasales. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  est  longuement  étudiée  par 
l'auteur  (théorie  réflexe,  théorie  vasculaire,  théorie  de  la  pro- 
pagation directe)  et  celui-ci  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité 
de  soigner  le  nez,  pour  faire  disparaître  les  troubles  oculaires. 
{Gazette  des  hôpitaux,  n^  io4,  7  septembre  1895.) 

ly  Brindel. 

Bmpyème  du  slnns  maxillaire  chas  na  enâuit  de  traia 

semaines,  par  le  D^  Rcdaux. 

D'après  les  auteurs,  le  sinus  maxillaire  ne  se  développant 
qu'au  moment  de  la  deuxième  dentition,  c'est  seulement  à  ce 
moment  que  Ton  peut  rencontrer  l'empyème  de  cette  cavité; 
l'auteur  vient  citer  contre  cette  croyance  l'observation  d'un 
enfant  de  trois  semaines  qui  fut  amené  au  D'  Brun  avec  une 
inflammation  des  paupières  à  gauche.  L'œil  ayant  été  examiné  et 
trouvé  intact,  il  visita  la  bouche  de  l'enfant  et  trouva  une  dent 
en  éruption  prématurée  au  niveau  de  la  fosse  canine;  peu  de 
jours  après  il  se  déclara  une  fluxion  phlegmoneuse  de  la  joue,  et 
en  appuyant  sur  la  région  sous -orbi taire,  on  faisait  sourdre  du 
pus  par  le  nez;  il  se  développa  bientôt  une  fistule  sous-orln- 
taire  par  laquelle,  en  injectant  un  liquide,  on  pouvait  se  leodre 
compte  qu'il  y  avait  communication  avec  le  nez.  Le  D'  Brun 
introduisit  par  la  fistule  une  petite  curette  et  ramena  du  sinus 
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plusieurs  petits  séquestres  et  une  dent  ;  le  trajet  fistuleux  fut 
curette  et  drainé.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  situation  ne 
s'améliorant  pas  sensiblement,  le  D^  Brun  opère  l'enfant  radi- 
calement en  ouvrant  largement  le  sinus  et  en  le  curettant  entière- 
ment. L'opération  réussit  et  fut  suivie  de  guérison.  {Ann.  des 
mal,  de  VoreiUe,  septembre  1895,  n^  9.) 


Sar  un  cas  de  rhinolitbe,  par  le  Prof.  Graoemigo. 

Observation  d'un  cas  se  rapportant  à  une  femme  qui  souffrait 
depuis  longtemps  de  douleurs  de  tète,  surtout  à  la  région  fron- 
tale, douleurs  qui  résistaient  à  toute  médication.  Les  douleurs 
se  propageant  à  l'oreille  et  à  l'occiput,  la  malade  vient  consulter 
l'auteur.  En  examinant  la  fosse  nasale  droite,  celui-ci  aperçut 
une  masse  de  granulations  saignantes  au  niveau  de  la  région 
moyenne  du  cornet  inférieur  et  moyen.  En  écartant  ces  granu- 
lations, il  constata  la  présence  d'un  corps  noirâtre  poli,  friable, 
qu'il  put  enlever  après  plusieurs  efforts  assez  laborieux;  la  gué^ 
rison  s'ensuivit.  Le  corps  étranger  examiné  fut  trouvé  composé 
d'un  noyau  central,   revêtu   d'une  mince  écorce  de  couleur 
verdâtre;  le  noyau  est  couleur  de  liège.  En  sciant  le  calcul,  on 
le  trouva  formé  d'un  noyau  de  cerise,  recouvert  de  sels  inorga* 
niques.  Il  mesurait  en  millimètres  11,  lo,  9;  l'éoorce  renfer- 
mait du  carbone  et  du  phosphate  de  magnésie  avec  des  traces 
de  fer.  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  septembre  1898,  n?  9.) 

D'  G.  Labit. 


LARYNX      ET      TRACHEE 


De  rextlrpation  totale  de  Tépiglotte  par  la  pharyngo- 
tomie  soQS-hyoIdienne,  par  le  D^^  Rosenbauii. 

Pour  un  cancer  de  cet  organe,  on  fit  une  trachéotomie  préar 
lable,  puis  on  divisa  trois  jours  après  les  téguments  le  long  du: 
bord  inférieur  de  l'os  hyoïde;  il  fut  ainsi  facile  d'attirer  l'épi- 
glotle  et  de  la  réséquer  tout  entière.  La  plaie  fut  ensuite  refer- 
mée et  une  sonde  œsophagienne  fut  laissée  six  jours  à  demeure; 
toutefois  il  fut  nécessaire  d'alimenter  le  malade  pendant 
trois  semaines  au  moyen  de  la  sonde.  Les  suites  furent  excel- 
lentes et  le  malade  est  en  parfaite  santé  deux  ans  après  l'opé- 
ratbn.  Des   ganglions   carcinomateux   ont   dû  être   enlevés 
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quelques  moié  après  la  première  inienrention.  L'écueil  à  étilcr 
est  le  laryngé  supérieur  qu'on  écarte  en  refoulant  à  droiie  ci  à 
gauche  les  fibres  eicternes  non  coupées  des  muscles  tbjrolmi- 
diens.  Cette  opération  n*aurait  été  faite  que  trois  Ibis  seuleraeet 
(Burow,  Schulten,  Krôniein)  avant  celle  qui  est  rapportée  par 
le  D<^  Rosenbaum  {Arch.  f.  klin.  Chir.,  XUX,  4t  ^  Seau 
méd.,  no  48,  25  septembre  1896.)  j)r  Brimml. 

ORBILLBS 

Massage  électrovlbratoire  de  l*erellle,  Ao  a#«  et  d«  la 
gorge  (Eleetrovibratory  Uauiige  of  Uis  ear,  noie  nnd  throai],  fsr 
W.  Freudenthal,  m.  D. 

L'auteur  décrit  un  instrument  destiné  à  surmonter  toutes 
les  difficultés  présentées  par  le  massage  vibratoire*  L'appareil 
représenté  dans  le  texte  se  compose  essentiellement  de  deui 
aimants  entourés  de  bobines  à  plusieurs  couches  de  fils  métal- 
liques enroulés  en  spirale*  Entre  ces  deux  aimante  se  trouve 
une  tige  métallique  à  laquelle  on  peut  donner  des  mouvements 
de  va  et  vient;  une  lame  de  fer  est  fixée  sur  son  extrémité 
postérieure  et  se  relie  à  une  lame  métallique  mobile*  A  l'extré- 
mité antérieure  de  la  tige  est  vissée  une  sonde  dont  le  bouton 
est  mobile.  L*index  passe  dans  une  anse  fixée  au  col  de  Tins- 
trument)  et  la  boite  contenant  les  aimante  est  maintenue  entre 
le  pouce  et  Tindex  de  Topérateur.  Deux  petites  vis,  située»  à  la 
partie  inférieure,  servent  à  fixer  les  fils  du  courant.  Sur  le  col 
de  l'instrument  se  trouve  un  ressort  métallique  portant  un 
bouton  d'ivoire.  £n  appuyant  l'index  sur  ce  bouton  le  courant 
est  fermé  et  la  lame  de  fer  est  poussée  en  avant  par  l'ainiant, 
ainsi  que  la  tige  portant  la  sonde.  Dès  que  la  lame  de  fer  a 
atteint  le  point  extrême,  le  courant  est  interrompu  et  elle  est 
ramenée  par  le  ressort  à  sa  position  initiale*  Le  courant  se 
ferme  de  nouveau  et  ainsi  de  suite.  La  quantité  et  la  qualité 
des  vibrations  est  réglée  par  des  vis  qui  se  trouvent  en  arrière 
de  la  boite. 

L'emploi  de  cet  instrument  ne  demande  ni  pratique  ni  dex- 
térité spéciale.  Toute  personne  habituée  à  se  servir  d'instru- 
ments peut  opérer  sans  essai  préliminaire.  L'auteur  éclaire  les 
parties  pendant  la  vibration.  Pour  le  nez,  il  dilate  les  parties 
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avec  un  spéculum.  Il  a  des  sondes  de  divers  calibres  pour  le 
nez  et  la  gorge.  En  opérant  dans  le  nez^  il  n'emploie  l'éclairage 
qu'au  début  pour  introduire  l'instrument.  Pour  le  pharynx, 
rëclairage  est  absolument  nécessaire. 

Pour  l'oreille,  il  adapte  la  sonde  de  pression  du  h^  John 
C.  Lester,  de  Brooklyn,  à  son  instrument;  les  vibrations  sont 
transmises  directement  à  la  membrane  du  tympan  et  il  a  obtenu 
ainsi  des  résultats  qui  lui  permettent  de  recommander  son 
appareil.  (Tfie  New-York  med.  Joum,,  a8  septembre  1896.) 

GROUP     BT     DIPHTÉRIB 

Sar  une  série  de  cas  de  diphtérie  traités  par  le  sérnm 
antitoxiqae,  par  le  D^  Mya,  de  Florence. 

L'auteur  a  soigné  iia  diphtériques  dont  le  diagnostic  a  été 
confirmé  par  l'examen  bactériologique.  Il  a  pratiqué  à  chacun 
d*eux  des  injections  de  sérum  de  Behring.  Il  a  eu  aa  morts  et 
go  guérisons:  ce  qui  donne  une  proportion  de  19,6  0/0  de 
mortalité.  Â  ce  propos  l'auteur  fait  remarquer  qiie  la  méthode 
échoue  souvent  quand  il  existe  une  hypertrophie  ganglionnaire 
notable,  et  quand  l'exsudat  pseudo-membraneux  a  de  la  tendance 
à  envahir  rapidement  l'appareil  broncho-pulmonaire  tout  entier, 
mais  surtout  les  bronches.  L'association  des  autres  microbes 
(streptocoque,  staphylocoque,  etc.)  au  bacille  de  LœCfler  ne  lui 
a  paru  dangereuse  que  lorsqu'elle  se  manifestait  par  des  faits, 
des  symptômes  diniquement  appréciables.  La  température 
enfin  n'a,  pour  luijp  aucune  signihcation.  (Compte  rendu  du 
6me  Congrès  de  la  Société  italienne  de  médecine  interne,  tenu 
à  Rome  en  octobre  1895. —  Sem.med;  n<^  54, 3o  octobre  1895.) 

^^^^ D'  Bhinoel. 

NOUVELLES 


-^^  Le  18^  Congrès  annuel  de  l'Association  de  laryngo- 
logie  américaine,  présidé  par  M.  Daly,  se  tiendra  à 
Pittsburg  les  ±4, 15  et  16  mai  1896.  ~  Les  commanicatîons 
seront  lues  dans  Tordre  suivant  : 

Jeudi  14  mai, 

I*  Quelques  réflexions  sur  la  prophylaxie  da  catarrhe  nasal.  —  JRap- 
porteur,  C.  Seiler. 

30  L'étiologie  des  déviations  de  la  cloison  du  nez.  —  John-0.  Ree. 
3«  L'opénition  des  déviations  de  la  cloison  du  nez.  ~  A.-W.  Watson. 
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4*  Quelques  considérations  suf  la  rhinite  alrophiqne.  —  W.-P.  Porcbo* 

5«  Récents  progrès  dans  le  traitement  des   affections  maligr^es  et 
larynx.  —  D.  Brjson  Delavan. 

6»  Sténose  aiguë  dn  larynx.  -*  GasseUberry. 

7»  Photographie  laryngée  à  Taide  de  Tare  voltaîqae. —  T.-R.  Freodi. 

8"  Sarcome  à  cellules  fusiformes  du  conduit  nasal.  —  J.-E.  BoyUo. 

9®  Tumeur  fibreuse  du  nasopharynx. —  Flelcher  Inglas. 
10*  Fibrome  nasopharyngien.  —  G.-M.  Shields. 
Il»  Infection  tuberculeuse  du  tissu  lymphoîde  du  pharynx  et  du  Jarynx. 

—  Jonathan  Wright. 

130  Discussion.  Rapports  des  affections  du  nez  et  de  la  gorge  arec  les 
troubles  digestifs,  —  M.-R.  Brown. 
Aneclions  chroniques  du  nez  et  de  la  gorge.  —  French. 
i3o  Un  cas  de  myxœdème  de  la  gorge.  —  J.-W.  Farlow. 
i4*  Un  cas  de  plaie  du  pharynx  par  arme  à  feu.  —  D.-N.  Rankin. 

Vendredi  i5  mai. 

1 0  Contributions  à  Tanatomie  pathologique  des  affections  ethmoïdieiioes. 

—  J.-N.  Mackenzie. 

a»  Sinusite  maxillaire  séro-puruleiite  dans  le  satarnisme  chronîqiie. 

—  H.-L.  Wagner. 

30  Étude  sur  T irruption  des  dents  dans  les  fosses  nasales.  Résamé  des  r» 
rapportés  et  relations  de  quelques  cas  supplémentaires.— A.- W.  Mac4>>y. 

4®  Surveillance  des  hémorragies  au  cours  d'opé.ations  do  nez  et  de  U 
gorge.  —  E.  Coolidge. 

5°  Dysphonie  spastique  intermittente.  —  F.-T.  Knight. 

6<»  Sténose  trachéale.  —  Samuel  Jonston. 

7<>  l^n  cas  insolite  de  tumeur  lan'ngée.  —  J.-W.  Gleitsman. 

80  Relation  de  cas  de  tuberculose  du  larynx  avec  les  résultats  certaine 
du  traitement.  L'emploi  de  bromoforme,  formaldéhyde  et  de  protanudéioe. 

—  Solis  Cohen. 

Samedi  i6  mai. 

fo  Le  traitement  de  la  phase  pi^oce  de  la  diphtérie.  —  S.-'H.  Chapmao. 

a»  a)  Un  remarquable  cas  de  fibrochondrome  d*originc  branchiale,  ou 
soi-disant  oreille  surnuméraire  extraite  de  la  g(^ge  d*un  enfant  âgé  de 
six  semaines. 

&'  Un  cas  de  fracture  incomplète  de  la  corne  gauche  du  cirtilage 
thyroïde  à  la  suite  d'un  violent  effort.  —  A.-V.  Roaldes. 

30  Les  conséquences  de  la  syphilis  et  leur  traitement  :  Le  nez,  Ch.-fl. 
Kiiight;  Le  pharynx,  J.-E.  Nichols;  Le  larynx,  W.-K.  Simpson. 

!io  Affections  aiguës  de  Tamygdale  linguale.  —  H.-L.  Swain. 

5<'  a]  Les  principes  du  traitement  des  lai'vngites  aiguës  simples  et  de> 
bronchites, 

bj  Épithéiioma  du  voile  du  palais  guéiî  par  des  injections  de  potasse 
caustique.  —  Thomas  llubbard. 

60  Un  cas  de  périchondrite  du  ligament  c/ico-a rylénoïde  gauche  par 
suite  d'une  cause  insolite. 

7«  Krysipéle  des  voies  respiratoires.  —  W.-M.  Porter. 

8°  Quelques  notes  sur  deux  cas  de  sai'come  des  fosses  nasales  vi  dvs 
cavités  accessoires.  —  x\.-A.  Blin. 

-  -  -      ....        ■  ■  ..  — __. 

BonJrnux.  —  In.p.  0  fîo-jnoriLUcB,  iuvGu'i'mi  i-,  ÎI. 
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DEUXCASDE  LABYRINTHITE  AIGUË  INFANTILE 

Par  lo  D'  G.  OOMPAIRED,  de  Madrid. 

La  labyrinthite  aiguë  infantile  s'observe  avec  une  extrême 
rareté  dans  les  consultations  privées  ou  publiques  d'otologie, 
et  on  ne  se  trouve  en  présence  toujours,  ou  du  moins  dans 
rimmense  majorité  des  cas,  que  du  résultat  ou  des  consé- 
quences pathologiques  qui  proviennent  de  cette  affection. 

La  raison  en  est  fort  simple.  La  labyrinthite  survient  d'une 
façon  très  rapide;  elle  s'accompagne  d'un  cortège  sympto- 
niatique  assez  alarmant,  sans  compter  que,  un  peu  obscure 
dans  son  déterminisme,  elle  réclame,  en  outre,  le  séjour  au 
lit  du  malade.  Finalement^  les  manifestations  morbides  pas- 
sent souvent  inaperçues  et  se  confondent  avec  quelques 
affections  communes  chez  l'enfant,  telles,  par  exemple,  que 
la  méningite  aiguë. 

11  n'est  donc  pas  étonnant  que  ce  soit  le  médecin  général 
qui,  seul,  ait  à  la  soigner,  et  que,  la  plupart  du  temps,  on  ne 
la  traite  que  sous  la  forme  de  méningite  aiguë,  de  fièvre 
typhoïde  infantile,  d'hydrocéphalie  aiguë,  etc. 

Au  commencement  du  mois  de  novembre  je  fus  appelé  en  con- 
sultation avec  le  médecin  de  la  famille  pour  un  enfant,  M.  6.  de  T., 
âgé  de  cinq  ans,  habitant  Garranza,  13,  bien  constitué,  qui,  d'après 
ce  qu'on  m'apprit,  avait  été  subitement  pris  d'une  douleur  d'oreille 
intense  à  droite,  avec  surdité,  vertiges,  vomissements  et  tempéra- 
ture élevée.  La  manifestation  auriculaire  et  ce  fait  que  j'avais  déjà 

3? 
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soigaé  UQ  antre  enfant  de  la  même  famille  poar  une 
suppurée,  furent  les  motifs  qui  me  firent  appeler,  n 
confiance  qu'on  pouvait  avoir  dans  le  médecin  ordîna 
Le  malade,  après  avoir  eu  diiera  frissons,  se  | 
violente  douleur  de  tèle,  particulièrement  du  côU 
droite,  à  laquelle  il  appuyait  fortemaat  sa  main, 
éloigner  ce  qui  lui  faisait  mal.  Je  le  trouvai  abatli 
grande  prostration.  Peu  d'heures  après,  survinrent 
ments  et  des  nausées;  sa  figure  s'empoarpra,  son  i 
vag^ue;  le  pouls  et  la  respiration  rapide,  avec  une 
de  S?",?  C.  à  l'entrée  de  la  nuit  de  ce  même  jour.  Q 
de  raisonnement,  on  put  enfin  fiier  son  attention  et 
s'aperçut  que  son  intelligence  était  obscurcie.  En  ' 
plus  tard,  un  violent  délire  se  déclara,  accompago 
sions  qui  laissèrent  son  corps  rigide,  mais  sans  indice 
Il  n'y  avait  pas  de  dilatation  pupillaire.  L'examen  otosc 
que  avec  quelques  difficultés,  montra  seulement 
héperémie,  généralisée  à  toute  la  membrane  tympaui 
tant  avec  l'aspect  normal  du  côté  opposé. 

Posant  le  diagnostic  de  labyrinthite,  nous  prescriv 
temeni  énergique  par  les  antiphlogistiques  et  les  révn 
(sangsues  à  l'apophyse  mastoïde,  la  teinture  d'iod 
pavillon  auriculaire  et  moutarde  aux  exlrémitds),  le 
soude  à  grandes  doses  à  l'intérieur  (un  demi-gramn 
quatre  heures),  dérivations  intestinales  (un  purgatif 
injection  hypodermique  de  dissolution  aqueuse  de 
de  pilocariiioe  à  2/100,  4  gouttes). 

Continuant  avec  de  légers  changements,  ses  bienfs 
tats  se  produisirent;  les  symptômes  diminuèrent  p< 
gravité  jusqu'au  sixième  jour,  il  y  eut  une  amélioratio 
le  malade  demanda  à  manger  et  à  se  lever.  On  doit  rem 
de  nouveaux  verliges  reparurent  alors  et  l'obligèrent 
ses  mouvements,  sans  être  paralysés,  étaient  indécis, 
vacillante.  L'oreille  affectée  était  presque  entièremeni 
le  malade  n'entendait  ni  le  tic-tac  d'une  montre,  ni 
sinon  par  la  voie  du  crJne.  Le  tympan  était  embarr 
sérosité  quelque  peu  visqueuse,  légèrement  jaunâtre. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  devint  meilleur;  le  i 
mença  i  se  remettre,  et  le  Iraîlement  fut  dès  lors  dirii 
troubles  des  fonctions  auditives,  que  je  crois  devoir 
vror  presque  entièrement,  étant  donnés  les  bienfaisai 
il^â  obtenus. 


—  579  — 

L'autre  cas  se  rapporte  à  un  enfant  de  treize  ans,  M.  P...,  qui  entra 
dans  ma  clinique  d'oto-rhino-laryngologie  de  la  Policlinique  Cervera 
le  31  du  mois  de  décembre. 

Cet  enfant  fut  attaqué,  il  y  a  deux  ans,  de  la  labyrinthite  aiguë 
du  côté  gauche;  dès  ce  moment,  il  resta  complètement  sourd  de 
cette  oreille.  Les  symptômes  qui  révélèrent  la  cause  et  la  marche 
de  la  maladie,  et  surtout  Taltération  auditive  produite  comme 
conséquence,  ne  donnent  lieu  au  moindre  doute  par  rapport  au 
diagnostic,  si,  de  plus,  on  n'en  avait  encore  eu  la  confirmation  au 
chevet  même  du  malade. 

Dans  cet  état  et  dès  son  entrée  dans  mon  dispensaire,  je  soignai 
son  mal,  abandonné  presque  dans  le  commencement,  employant 
les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  à  2/109  et  le  massage 
avec  Tappareil  de  Deistanche;  révulsion  à  l'apophyse  mastoîde,  etc. 

L'otite  labyrinthique  aiguës  dit  le  D'  Y.  Grazzi^  s'observe 
beaucoup  plus  fréquemment  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  et  ceci  est  vrai.  Ce  qu'il  y  a,  est  que,  nonobstant» 
elle  passe  plus  inaperçue,  pour  se  confondre  le  plus  souvent 
avec  une  méningite  aiguë,  et  parce  que,  dans  l'état  précoce  de 
la  vie,  les  malades  n'ont  pas  l'habitude  de  manifester  claire- 
ment la  manière  d'être  de  leurs  souffrances. 

Le  motif  invoqué  par  Garnault  pour  nier  le  fait  —  parce 
qu'il  ne  l'a  pas  vu  —  n'est  pas  raisonnable.  Il  y  a  plus,  nous 
devons  le  consigner. 

Dans  le  premier  cas  cité,  la  labyrinthite  survient  à  la  suite 
d'une  parotidite  qui  faisait  souffrir  l'enfant  depuis  quelque 
temps.  Je  dis  ceci,  parce  que  nous  ne  trouvons  aucune  autre 
cause  digne  d'être  remarquée  (traumatisme,  fièvres  conta- 
gieuses, diathèse,  médications  par  la  quinine,  ou  l'acide 
salicylique  à  grandes  doses,  etc.)  et,  de  plus,  parce  qu'il  n'est 
pas  rare  de  la  voir  se  produire  dans  le  cours  ou  après  une 
attaque  de  parotidite.  Le  même  D'  Grazzi  dit  avoir  vu  trois 
cas  de  ce  genre. 

Les  grandes  doses  données  pendant  longtemps  avec  la 
quinine  ou  salicylate,  et  plus  particulièrement  le  premier  de 
ces  médicaments»  ont  occasionné  beaucoup  de  surdités  chez 
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les  enfants  comme  chez  les  adultes,  précisément  pour  les  laby- 
rinthites  précédentes.  Beaucoup  d'exemples  en  ont  élé  cilé» 
dans  la  littérature  otologique,  et  moi-même  en  aic^senré 
plusieurs.  Pour  cette  raison  (à  part  d'autres),  je  n'en  suis  pas 
partisan  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Menière,  selon  le 
conseil  de  Gharcot  et  quelques  autres  auteurs. 

De  même,  la  labyrinthite  est  souvent  le  résultat  de  la  pro- 
pagation d'une  méningite  cérébro-spinale. 

De  toutes  manières,  toujours  elle  est  plus  fréquente,  plus 
grave  et  de  marche  plus  rapide  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes.  Nous  pourrions  la  considérer  tout  à  fait  en  dernier 
lieu,  selon  mon  expérience  personnelle,  comme  déterminée 
par  les  traumatismes. 

Chez  les  adultes,  il  n'est  pas  difficile  de  la  reconnaître  et  de 
la  diagnostiquer,  nous  dirons  seulement  un  dernier  mot  se 
rapportant  à  sa  distinction  d'avec  la  ûèvre  typhoïde  et  la 
méningite  infantile. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  surdité,  quand  elle  se  manifeste, 
se  fait  dans  une  période  avancée  de  la  maladie,  tandis  que, 
dans  la  labyrinthite,  elle  constitue  un  phénomène  précoce;  de 
plus,  il  manque  dans  la  fièvre  typhoïde  les  vertiges,  ce  qui  ne 
manque  jamais  dans  la  seconde,  à  moins  que  les  enfants  ne  les 
sachent  expliquer  ou  décrire.  On  ne  reconnaît  pas  non  flus 
dans  la  fièvre  typhoïde,  dès  les  premiers  moments,  ni  cépha- 
lalgie, ni  otalgie,  ni  prostration  de  foi^ces,  ni  délire,  ni 
coma,  attribut  symptomatique  du  commencement  de  la 
labyrinthite. 

Au  contraire,  il  n'existe  pas  dans  la  labyrinthite  les  altérations 
intestinales,  les  infarctus  spléniques  et  hépatiques^  les  pété- 
chies,  les  hémorragies  buccales,  etc. 

11  est  plus  difficile  d'établir  le  diagnostic  de  la  méningite. 
Selon  Yoltolini,  dans  la  labyrinthite,  nous  constatons  les  ver- 
tiges, le  bruit  subjectif  de  l'oreille  ou  des  deux  oreiUes,  sur- 
dité intense,  etc.  ;  mais  nous  ne  verrons  pas  de  phénomènes 
de  paralysie  comme  dans  la  méningite.  Aussi  ferai-je  cette 
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observation  que  celle-là  se  développe  indépendamment  de  la 
dernière. 

La  méningite  est  presque  toujours  mortelle»  au  lieu  que  la 
labyrinthite  se  guérit  avec  assez  de  facilité  si  on  la  traite  con- 
venablement, ne  laissant  comme  conséquence  morbide  que 
la  surdité. 

Maintenant,  en  règle  générale,  la  labyrinthite  survient  à 
l'époque  de  la  formation  du  langage;  et  si  la  surdité  ne  se 
découvre  pas  à  temps,  et  si  on  ne  la  combat  pas  à  propos, 
elle  donne  lieu  à  la  surdi-mutité. 

Il  convient  donc  de  préciser  et  d'établir  le  diagnostic  en 
conscience,  non  seulement  pour  instituer  la  thérapeutique 
appropriée  à  la  ma^die,  mais  pour  prévenir  les  désordres 
que  la  maladie  laisse  à  sa  suite  et  qui  acquièrent  une  gravité 
ultérieure  en  sens  inverse  de  la  même  maladie.  Ainsi,  les 
phénomènes  paralytiques  propres  à  la  méningite  (maladie 
plus  grave),  n'ont  d'importance  que  dans  le  moment,  et  plus 
tard  sont  aussi  incurables  que  la  surdité  consécutive  à  la  laby- 
rinthite (maladie  moins  grave). 


»  »»  »  » 
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TENUS  A   LÛBECR  DU    l6   AU   21    SEPTEMBRE    iSgS 

SECTION   d'oTOLOGIE  ' 

Première  séance. 

Présidence  du  Prof.  Walb,  de  Bonn. 

M.  SiEBENMANN,  de  Bâle.  —  Contribution  à  l'étiologie  du 
eholestéatome  de  roreiUe  moyenne  (Beitr'ge  zur  Aetiologie 
des  Mittelûkr-Cholesteatonis). 

M.  Siebenmann  rapporte  un  cas  de  eholestéatome  de  Tadilus, 
dans  lequel,  après  ropération  radicale,  il  a  vu  se  produire  sur 
les  grandes  surfaces  en  voie  de  granulation  des  taches  isolées, 

I.  D'après  le  compte  rendu  du  D'  Karutz  in  Zeitschrift  f.  Ohv,, 
vol.  XXVII,  fasc.  3  et  4,  nov.  1895. 


—  582  — 

puis  confluentes  de  matrice  cholestéatomateuse  typique, 
taches  correspondaient  aux  places  où  de  grandes  cellules  nor- 
males avaient  été  ouvertes  par  l'opération.  Il  s'agit  ici  d^mie 
méiaplasie  directe  de  Tépithélium  au  sens  de  Trôltch-W^idt 
Il  faut  donc,  à  côté  de  la  théorie  de  Bezold-Habermann  de  Timini- 
gration  épithéliale,  prendre  aussi  en  considération  la  possibilité 
d'une  métaplasie  directe.  M.  Siebenmann  voit  la  cause  de  la 
destruction  de  la  paroi  osseuse  dans  une  hypertrophie  endolhé- 
liale  des  vaisseaux  de  la  matrice  cholestéatomateuse  et  dans 
l'oblitération  secondaire  des  vaisseaux  du  périoste.  Mais  celle-ci 
n'a  Heu  que  dans  le  tissu  non  irrité,  resté  sec  déjà  depuis 
longtemps,  et  c'est  à  cela  aussi  que  tient  peut-être  le  fait  qne 
des  cavités  cholestéatomateuses  ouvertes  s'agrandissent  souvent 
avec  une  rapidité  relative.  L'orateur  montre  les  préparations 
microscopiques  correspondantes. 

M.  Siebenmann  remarque  que  Tatrophie  osseuse  dans  le  choles- 
téatome  présente  une  grande  analogie  avec  celle  qui  se  produit  en 
dessous  de  la  muqueuse  nasale  métaplasîque  dans  Tozène. 

M.  Hartmann  n'a  pas  observé  d'atrophie  des  cornets  dans 
i'ozène.  Chez  un  enfant  qui  vint  en  traitement  avec  les  deux  fosses 
nasales  de  largeur  anormale  sans  formation  croûteuse,  il  pronos- 
tiqua une  formation  croûteuse  ultérieure,  qui  survint,  en  effet, 
quelques  années  après.  L'indication  de  Zuckerkandl  qn*on  obser- 
verait dans  l'ozène  le  passage  d'une  hypertrophie  des  cornets  à  une 
atrophie,  ne  paraît  pas  justifiée,  car  une  telle  conclasion  ne  peat 
être  tirée  de  préparations  anatomiques. 

M.  SnsBENMANN  n'cst  pas  non  plus  de  l'avis  de  Zuckerkandl,  Par 
contre,  il  a  vu  des  cornets  normaux  s'atrophier. 


M.  Rarutz,  de  Lûbeck.  —  Cas  d'extraction  de  l'étrier  ^tn 

Fall  von  Stapesentraklim), 

L'orateur  rapporte  le  cas  d'une  patiente  chez  qui  il  a  extrait 
l'étrier  en  raison  d'une  sclérose.  Il  n'y  eut  d'accidents  désagréa- 
bles après  l'opération  qu'un  ralentissement  du  pouls  de  courte 
durée  et  un  vertige  assez  fort  pendant  trois  jours.  An  bout  de 
cinq  jours,  la  membrane  du  tympan  était  fermée.  Bien-être. 
Résultat  de  l'opération  :  nombres  murmurés,  i  mètre,  tandis 
qu'avant  l'opération  le  langage  de  la  conversation  était  seul 
compris;  la  patiente  put  téléphoner  sans  effort  avec  l'oreille 
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opérée.  L'orateur  attribue  Tamélioration  de  l'ouïe  à  l'hyperes- 
thésie  de  l'acoustique.  Au  bout  de  six  semaines,  diminution 
lente,  mais  constante  de  l'ouïe,  qui  est  redevenu  actuellement 
—  huit  mois  après  l'opération  —  à  peu  près  ce  qu'elle  était 
avant  l'opération.  Amélioration  durable  des  bruits  subjectifs. 
Eq  dépit  du  résultat  peu  encourageant,  l'orateur  croit  qu'il  ne 
faut  pas  repousser  l'opération  en  principe  et  recommande  de 
ressayer  dans  les  cas  désespérés. 

M.  LuDEWio,  d'Hambourg,  demande  si  Tétrier  était  Tisible  et 
comment  l'extraction  a  été  faite. 

M.  Rarutz  répond  que  Tétrier  était  visible  et  que  l'opération  a 
été  celle  décrite  par  Blake. 

M.  LuDEWio  regarde  l'extraction  comme  non  dangereuse,  d'après 
les  extractions  qu'il  a  faites  involontairement  en  pratiquant  des 
excisions  du  marteau  et  de  l'enclume. 

M.  Walb,  de  Bonn,  que  les  extractions  de  l'étrier  faites  involon- 
tairement dans  les  cas  de  suppuration  ne  peuvent  être  comparées 
à  celles  faites  dans  les  cas  de  sclérose,  car  dans  les  premiers 
l'étrier  est  déjà  relâché,  il  y  a  déjà  accommodation  de  l'organe  et 
par  suite  les  symptômes  tumultueux  font  défaut.  Dans  l'ouverture 
brusque  du  labyrinthe  il  se  produit  toujours  des  symptômes  ra- 
pides, qui  peuvent  atteindre  le  degré  observé  par  Bezold  dans  un 
cas.  Souvent  l'extraction  de  l'étrier  est  impossible,  parce  qu'il  est 
recouvert  par  la  marge  tympanique,  et  alors  on  ne  peut  recom- 
mander de  découper  d'abord  le  rebord  osseux.  Les  résultats  ne 
sont  jamais  que  temporaires,  même  dans  les  extractions  du  marteau 
et  de  l'enclume. 

M.  Hartmann,  de  Berlin,  fait  remarquer  que  l'extraction  du 
marteau  et  de  l'enclume  est  parfois  suivie  d'une  diminution  de 
l'oale  et  que,  par  suite,  on  ne  doit  procéder  qu'avec  réserve  au 
traitement  opératoire  des  cas  de  sclérose. 


Deuxième  séance 

Présidence  du  D' HARTXÀiiif,  de  Berlin. 

M.  Steinbrugge,  de  Giessen.  —  Démonstrations  {Démons- 
trationen). 

Au  nom  du  professeur  Steinbrugge  empêché,  M.  Karutz 
montre  quelques  préparations  microscopiques  de  suppurations 
labyrinthiques.  La  première  série,  provenant  d'un  enfant  d'un 
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an,  mort  d'une  méningite  à  streptocoque,  montre  sur  de  belks 
coupes  les  spires  du  limaçon  remplies  de  pus.  La  seconde  série 
provient  d'une  femme  morte  de  méningite  cérébro-spinak, 
chez  qui  on  avait  constaté  pendant  les  derniers  jours  de  la  rie 
une  otite  moyenne  purulente,  et  laisse  très  bien  voir  Tirrap- 
tion  du  pus  à  travers  le  ligament  annulaire.  Toutes  les  coupes 
ont  été  faites  perpendiculairement  à  l'axe  du  rocher. 


M.  KôRNER,  de  Rostock.  —  L'otologie  d'Hippcxyrat»  (Die 
Ohrenheilkunde  des  Hippokrates),  —  Le  travail  sera  publié  à  part. 


La  séance  est  continuée  en  commun  avec  la  section  faryn^o- 

îogique,  

M.  MoLDENHAUER,  de  Leipzig.  —  Dtt  traitement  opératoire 
des  hypertrophies  des  cornets  inférieurs  fZur  operatirtH 

Behandlung  des  Hypertrophien  der  unteren  Nasemnuscfielnj, 

L'orateur  parie  d'abord  des  diverses  méthodes  employées 
dans  le  traitement  de  la  muqueuse  nasale  hypertrophique,  de 
l'insuffisance  des  moyens  chimiques  et  du  massage,  des  dange.*^ 
de  l'emploi  intensif  du  galvanocautère  et  des  inconvénients  de 
l'anse  froide;  il  recommande  ensuite  comme  souverain  remède 
pour  l'ablation  des  hypertrophies  des  cornets  l'anse  chaude, 
dont  les  avantages  sont  le  peu  de  douleur,  la  faible  hémorragie 
et  la  réaction  légère.  Quand  l'anse  ne  trouve  pas  de  prise, 
l'orateur  trace  un  sillon  profond  avec  un  brûleur  en  forme  de 
couteau  le  long  du  bord  inférieur  du  cornet  inférieuri  contourne 
son  extrémité  antérieure  et  détache  l'hypertrophie.  La  masse 
se  laisse  alors  saisir  facilement  par  l'anse  chaude  et  enlever 
sans  grande  hémorragie.  Parfois  il  trace  un  deuxième  sfllon  le 
long  du  bord  supérieur  du  cornet  jusqu'à  la  réunion  avec  le 
premier  sillon  et  enlève  également  avec  l'anse  chaude  k 
bourrelet  situé  dans  l'angle.  L'orateur  croit  que  cette  méthode 
opératoire  rend  inutile  la  résection  du  cornet  inférieur.  De 
même,  sur  l'ablation  des  hypertrophies  de  l'extrémité  postérieure 
des  cornets,  il  ne  reste  généralement  que  l'anse  chaude;  le  trai- 
tement consécutif  consiste  d'ordinaire  uniquement  en  l'appli- 
cation d'une  poudre  protectrice  ;  pour  les  hémorragies  il  ne  faut 
pas   s'empresser  de  faire  le   tamponnement  antérieur,  car 
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l^hëmorragie  se  renouvelle  le  lendemain  quand  on  retire  le 
tampon. 

M.  WiNKLER»  de  Brème,  ne  regarde  la  résection  du  cornet 
inférieur  comme  indiquée  que  pour  les  larges  adhérences  superfi- 
cielles entre  le  cornet  inférieur  de  la  cloison  et  pour  les  cornets 
inférieurs  détruits  par  le  galvanocautère. 

M.  Zarniko,  de  Hambourg,  signale  les  grands  avantages  de  Tanse 
froide  sur  l'anse  chaude;  elle  est  moins  compliquée  et  rend  exacte* 
ment  le  même  service,  si  Ton  emploie  une  anse  se  retirant  complè- 
tement dans  le  tube,  comme  celle  de  Hartmann  ou  de  Krause.  On 
peai  avec  elle  faire  une  coupure  nette  de  Thypertrophie,  sans 
déchirure.  L'hémorragie  n'est  pas  plus  forte  qu'après  l'opération 
galvanocaustique.  L'orateur  fait  reposer  les  patients  pendant  un 
couple  d'heures  après  l'ablation;  ils  ne  perdent  ainsi  que  quelques 
cuillères  à  café  de  sang.  Si  Ton  tamponne,  l'hémorragie  est  ensuite 
beaucoup  plus  considérable. 

M.  Walb,  de  Bonn,  n'opère  qu'avec  l'anse  froide;  les  fortes 
hémorragies  peuvent  être  facilement  évitées  en  ne  laissant  l'anse 
en  place  que  quelques  minutes  après  le  serrement  et  en  arrachant 
ensuite  la  tumeur  d'un  coup  brusque.  Les  bulles  osseuses  du  cornet 
moyen  se  laissent  enlever  très  facilement  avec  l'anse  froide.  Que 
celle-ci  enlève  en  dehors  du  fragment  saisi  une  plus  ou  moins 
grande  partie  du  pourtour,  c'est  un  avantage,  car  cette  partie  est 
généralement  aussi  hypertrophique. 

M.  Hevmamn,  de  Berlin,  est  d'avis  que  l'anse  froide  suffit  dans 
tous  les  cas. 

M.  MoLDENHAUER  répète  que  l'anse  chaude  a  l'avantage  de  couper 
sans  déchirer. 

M.  WiNKLER  demande  quelle  est  l'expérience  des  membres  pré* 
sents  concernant  les  récidives,  c'est-à-dire  l'apparition  de  végétations 
en  d'autres  places  que  celles  qui  ont  été  opérées  et  comment  ils  se 
comportent  vis-à-vis  de  ces  sténoses  nasales  qui  résistent  à  la  cauté- 
risation répétée  des  cornets  inférieurs. 

M.  Heyman  voit  les  avantages  de  l'anse  froide  dans  sa  plus  grande 
légèreté  et  maniabilité,  ainsi  que  dans  la  réaction  plus  légère  après 
l'opération.  Il  n'y  a  pas  de  récidive  véritable  de  l'affection  papillaire. 
Les  prétendues  récidives  sont  des  affections  des  parties  voisines  et 
ne  peuvent,  par  conséquent,  être  évitées  à  moins  d'extirper  tout  le 
cornet.  Dans  la  rupture  des  synéchies,  la  méthode  opératoire  n'est 
pas  en  question;  pour  empêcher  une  nouvelle  adhérence,  il  faut 
interposer  un  corps  étranger  quelconque. 
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M.  WiNKLER  croit  qae  l'anse  froide  est  en  tons  cas 
dans  le  cas  de  dégénérescence  polypoîde,  si  Tobstniction  nasaie  t 
amené  des  stases  dans  les  organes  voisins,  notamment  dans  ïmA, 


M.  MoLDBNHAUER.  —  Du  traitement  opératoire  des  déTÛ- 
tions  de  la  cloison  nasale  en  forme  de  dôme  (Zur  operaiiveu 
Behandlung  der  kuppelfôrmigen  Verbiegungen  der  Xasenschei- 

dewand). 

Pour  Tablation  des  déviations  en  forme  de  dôme  de  la  partie 
antérieure  de  ]a  cloison  nasale,  l'orateur  a  fait  fabriquer  des 
couteaux  pointus  à  surface  fortement  arquée,  qui  lui  ont  renda 
d'excellents  services.  Il  perce  avec  le  couteau  le  bord  supérieur 
de  la  proéminence  dans  la  partie  antérieure,  puis  coupe  aussi 
loin  que  possible  en  arrière,  ensuite  en  bas,  et  revient  eu  avant 
au  point  de  pénétration;  il  découpe  ainsi  un  fragment  à  peu 
près  circulaire,  qu'il  peut  très  facilement  extraire  avec  une 
pince.  L'opération  est  rendue  indolore  par  la  cocaïnisation.  En 
cas  de  grande  extension  de  la  déviation,  on  est  souvent  obligé 
de  se  faire  de  la  place  en  détachant  l'aile  du  nez  dans  le  sxIIod 
nasal,  ce  qui  peut  se  faire  presque  sans  douleur  par  injection 
sous-cutanée  de  cocaïne.  L'hémorragie  est  assez  forte;  on  l'arrête 
par  le  tamponnement  pendant  deux  à  trois  jours.  Aucun  trai- 
tement consécutif  n'est  nécessaire. 


M.  MoLDENHAUER.  —  D'uno  formd  de  rétrécissement  nasal 
inconnue  jusqu'ici  (Ueber  eine  hisherunbekannte  Form  der 
NasenverengungJ . 

L'orateur  a  vu  chez  deux  patients  la  lumière  du  nez  obstruée 
par  un  épaississement  du  maxillaire  supérieur.  Dans  le  pre- 
mier cas,  le  corps  du  maxillaire,  les  apophyses  frontale,  zygoma- 
tique  et  palatine  étaient  uniformément  épaissis  d'une  manière 
diffuse,  l'apophyse  alvéolaire  normale;  dans  le  deuxième  cas 
le  corps  et  l'apophyse  frontale  étaient  affectés.  L'orateur  ne 
saurait  dire  la  cause  de  la  lésion  osseuse,  peut-être  la  syphilis 
héréditaire  était-elle  en  jeu.  Chez  la  seconde  patiente,  3o  gram- 
mes d'iodure  de  potassium  et  i5  bouteilles  d'eau  d'Adélaïde 
firent  disparaître  les  maux  de  tète  et  diminuer  l'épaississement 
de  l'apophyse  frontale  droite. 


-  587  — 

M.  Kahutz,  de  Lûbeck.  —  Présentation  de  malade  (Kran- 
kenvaraieUung), 

Il  s'agit  de  la  guérison  opératoire  d'un  cas  d'empyëme  chro- 
nique du  sinus  frontal,  qui  se  développa  à  la  suite  de  l'influenza. 
TVexploration  nasale  montra  seulement  du  pus  sur  le  toit  du 
nezy  la  muqueuse  était  normale,  sans  hypertrophie  des  cornets 
ou  de  la  muqueuse  de  la  cloison.  Sensibilité  à  la  pression, 
notamment  de  la  paroi  inférieure.  L'éclairage  par  transparence 
n'eut  d'autre  valeur  que  d'exclure  une  collection  purulente 
dans  les  sinus  maxillaires.  Incision  horizontale  à  partir  de 
la  racine  du  nez,  du  côté  temporal  dans  l'arc  sourciller, 
enlèvement  avec  le  ciseau  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
antérieure,  curettage  du  sinus  frontal  et  des  cellules  voisines 
de  l'ethmoïde,  tamponnement  extérieur  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Suture  ne  laissant  qu'une  petite  ouverture  pour  le 
drain,  au  bout  de  douze  jours,  plus  de  pus  dans  le  nez  ni  dans 
le  sinus  frontal.  L'orateur,  se  basant  sur  des  recherches  faites 
sur  le  cadavre,  se  prononce  contre  la  trépanation  de  la  paroi 
inférieure  du  sinus  de  Sch&fTer,  signale  la  gravité  de  l'opération 
de  Jansen  et  recommande  le  découpage  de  la  paroi  antérieure 
d'après  le  procédé  de  Kuhnt.  Il  s'élève,  en  particulier,  contre 
l'afllîrmation  de  Jansen,  que  cette  dernière  méthode  produisait 
toujours  une  difformité  c  très  fâcheuse  »,  et  prouve  le  contraire 
en  présentant  son  patient. 

M.  Hartmann,  de  Berlin.  ~  Démonstrations  (Demon^tror 
tionen). 

L'orateur  relate  d'abord  un  cas  qu'il  a  observé,  dans  lequel 
la  simple  fermeture  du  canal  excréteur  du  sinus  frontal  déter- 
mina des  douleurs  frontales  accompagnées  d'une  sensation  de 
compression,  sans  que  la  membrane  de  revêtement  fut  enflam- 
mée. Le  sinus  ouvert  se  montra  libre,  mais  dans  son  plancher 
pénétrait  une  cellule  ethmo!dale  remplie  d'un  liquide  purulent. 
Ablation  des  parois  de  la  cellule,  drainage  par  le  nez,  guérison 
complète.  Plus  tard,  accès  douloureux  répétés,  par  suite  d'obs- 
truction du  canal  excréteur,  disparaissant  par  le  sondage. 
L'orateur  montre  des  préparations  du  sinus  frontal,  qui  prou- 
vent qu'une  ouverture  du  sinus  frontal  par  le  nez  entre  la 
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cloison  et  le  cornet  moyen  est  inadmissible,  et,  en  outre,  qa« 
le  sinus  fronlal  ne  peut  être  irrigué  avec  la  nouvelle  canuk 
de  Lichtwitz,  qui  a  exactement  la  forme  de  celle  reoommaadée 
par  l'orateur  pour  l'antre  d'Highmore.  Sa  courbure  doit  ètr« 
plus  longue  au  moins  d'un  centimètre. 

M.  Walb,  de  Bonn,  emploie,  poar  rouvertore  exploratrice  da 
sinus  frontal,  la  machine  à  percer  américaine  et  demande  aux  mea- 
bres  présents  s'ils  ont  également  de  Texpérience  à  ce  sojeC. 

MM.  Hartmann,  de  Berlin,  et  Zarniko,  de  Hamboorg,  se  pro- 
noncent contre  la  machine  à  percer,  car  en  certains  cas  les  sinus 
frontaux  font  défaut,  et  alors  on  pénétrerait  dans  la  cavité  crâaieone. 

WiMKLER,  de  Brème,  se  range  à  Tavis  de  Hartmann  également 
en  ce  qui  concerne  Touverture  exploratrice  de  la  paroi  antérieure  da 
sious.  Il  n'emploie  plus  que  dans  certains  cas,  pour  établir  le  dia- 
gnostic, la  trépanation  de  la  paroi  inférieure,  qu'il  a  recommandée 
autrefois.  Il  a  trouvé  que  l'opération,  d'après  la  méthode  de  Kuhal, 
répond  très  bien  au  but  cherché. 

M.  MoLDENHAUER,  de  Leipzig,  croit  que  les  empyèmes  vrais  da 
sinus  frontal  sont  très  rares  et  qu'il  y  a  souvent  confusion  avec  nn 
empyènie  ethmoîdale.  Même  avec  le  sondage,  il  est  difficile  de  recon- 
naître si  la  pointe  de  la  sonde  se  trouve  dans  le  sinus  frontal  ou 
dans  une  cellule  ethmoîdale  fortement  saillante  en  avant  et  enhant 

M.  Hartmann  regarde  comme  nécessaire  de  créer  une  commooi- 
cation  libre,  durable,  entre  le  sinus  frontal  et  le  nez.  Si,^dans  l'ou- 
verture opératoire  du  sinus  frontal,  on  ne  trouve  pas  d'exsudat,  oo 
peut  éviter  toute  diCTormité  par  la  réunion  linéaire  des  bords  de  h 
plaie.  Il  recommande  pour  les  irrigations  le  peroxyde  d'hydrogèae 
de  I  o/o  à  I  o/oo. 

M.  Karutz  demande  à  Hartmann  s'il  ne  craint  pas  une  réinfectioa 
par  le  nez. 

M.  Hartmann  répond  qu'en  créant  la  communication  il  rétablit 
les  rapports  normaux.  

M.  SiEBENMANN,  de  Bàlc.  —  Ls  catarrhe  sec  et  la  meta- 
plasie  épithéliale  dn  nea  cartilagineux  [rhinite  sèche 
antérieure]  {Der  trockesse  Catarrh  und  die  Epithelmetaplasia 
der  knorpeligen  Nase  [Rhinitis  sicca  anterior]). 

M.  Siebenmann  établit  le  tableau  morbide  d'une  rhinite 
sèche  antérieure,  qui  peut  conduire  à  la  formation  de  croûtes, 
épistaxis,  eczéma  et  perforation  de  la  cloison  cartilagineuse,  et 
dont  la  fréquence  est  d'environ  lo  o/o  de  tous  lés  casd'affec- 
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tion  du  nez.  Les  symptômes  eont  une  sensation  pénible  de 
sécheresse   et   de   tension,    des  irritations  eczémateuses^   la 
muqueuse  est  souvent  visqueuse,  parfois  sèche  et  comme  pou- 
dreuse ou  vernissée,  plus  tard  d'un  gris  clair,  d'aspect  épider- 
moîde  ou  tendineux.  Le  grallage  avec  le  doigt  détermine  des 
hémorragies,  du  tissu  vivant  est  arraché  en  même  temps  que 
les  croûtes,  ce  qui  aboutit  finalement  à  la  perforation  qui  ter- 
mine l'affection.  Dans  d'autres  cas  la  muqueuse  malade  s'hyper- 
trophie  et  produit  ce  qu'on  appelle  le  polype  saignant  de  la 
cloison.  Des  furoncles,  l'érysipële,  le  lupus,  des  phlegmons 
aigus  idiopathiques   de  la   cloison  peuvent  survenir  en  ces 
points.  Le  microscope  montre  la  muqueuse  finement  plissée, 
avec  un  épithélium  de  transition  ou  pavimenteux.  Le  vernis 
qui  recouvre  les  places  malades  présente  par  places  dans  la 
coloration  la  réaction  nette  de  la  substance  cornée.  Le  dia- 
gnostic est  facile,  mais  souvent  il  n'est  pas  porté  chez  les 
enfants,  car  l'attention  est  surtout  appelée  sur  les  végétations 
de  l'espace  naso-pharyngien.  Le  traitement  se  borne  à  l'emploi 
des  pommades  usitées  dans  la  blépharite  ciliaire,  en  la  défense 
du  grattage  et  du  moucher  énergique;  les  vibrines  sont  cou- 
pées court,  et  l'on  donne  des  remèdes  reconstituants.  En  cas 
d'épistaxis  habituelle,  il    recommande   le   permanganate  de 
potasse  en  siibstance.  

M.  Zaiiniko,  de  Hambourg.  —  Démonstrations  (Demonstra- 
tionenj. 

L'orateur  montre  des  préparations  microscopiques  d'un  cas 
de  papillome  dur  du  nez;  jusqu'ici  on  ne  connaît  que  dix 
cas.  La  tumeur  était  fixée  par  un  mince  pédicule  juste  en 
avant  de  l'extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  droit  d'un 
homme  d'environ  soixante  ans,  et  remplissait  complètement 
la  nariue.  A  l'œil  nu  elle  est  villeuse,  noircie  à  la  surface  par 
la  poussière  de  l'air,  analogue  à  une  brosse  sale  ;  sous  le  micro- 
scope elle  montre  une  légère  charpente  du  tissu  conjonctif, 
dans  la  masse  principale  un  épithélium  pavimenteux  corniGé 
et  stratifié  en  plu8ieui*s  couches  avec  forte  desquamation  de 
lamelles  cornées.  Jusqu'ici  (au  bout  de  plus  d'un  an)  pas  de 
récidive.  L'orateur  montre  ensuite,  sur  plusieurs  exemplaires, 
que  les  anciens  miroirs   du  larynx   supportent   l'ébuliition 
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vingt-cinq  fois  (chaque  fois  pendant  deux  minutes  dans 
solution  de  carbonate  de  soude  à  i  0/0)9  ^^^^  montrer  la 
moindre  tache,  et  les  recommande  comme  étant  toujours  les 
meilleurs.  


M.  Karutz,  de  Lûbeck.  —  Les  végétations  adénoldi 
recelé  (Die  cuienoiden  Vegetationen  und  die  Schule). 

L'orateur  a  examiné  les  enfants  de  l'école  des  arriérés  di 
a  trouvé  des  végétations  chez  près  de  70  0/0;  il  recommande 
des  recherches  analogues  dans  d'autres  villes  pour  réunir 
de  nouveaux  matériaux  pour  la  question  des  médecins 
scolaires. 

M.  Hartmann,  de  Berlin,  regarde  comme  difficile  une  apprécia- 
tion uniforme  de  la  grosseur  de  l'amygdale  pharyngienne. 

M.  Pltjdbr,  de  Hambourg,  n'a  pas  trouvé  si  élevée  la  proportion 
des  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants  mal  doués,  et  croil 
qu'elles  jouent  chez  eux  un  moindre  rôle  que  chez  les  enfants 
atteints  de  bégaiement.        

Troisième  séance 

Présidence  du  Prof.  Kôbbsiu 

M.  Walb,  de  Bonn.  —  Le  massage  vibratoire  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  des  osselets  à  l'aide  de  la  sonâe 
foulante  de  Lucae  (Die  Vibrationamassage  des  TroimmeiféUs 
und  der  Gehôrknôchelchen  mittelst  der  Lucae'schen  DruckaondeJ. 

L'orateur  a  déjà  dit,  au  Congrès  des  naturalistes  de  Halle, 
qu'il  va  plus  loin  dans  l'emploi  de  la  sonde  foulante  de  Lucae 
que  Lucae  lui-même,  car  il  donne  beaucoup  plus  de  chocs  suc- 
cessifs et  fait  généralement  deux  séances  par  jour.  Depuis  3 
a  employé  le  procédé  dans  un  grand  nombre  de  cas.  En  dioi- 
sissant  les  cas,  on  peut  obtenir  de  très  bons  résultats,  les 
meilleurs  dans  les  simples  diminutions  de  mobilité  sans  affec- 
tion du  labyrinthe.  Dans  une  série  de  cas,  l'effet  obtenu  ne  se 
maintient  pas.  L'orateur  communique  quelques-uns  des  résul- 
tats tirés  de  ses  notes,  d'où  il  résulte  que  l'amélioration  se 
produit  parfois  très  rapidement.  Il  s'occupe  actuellement  de 
construire  un  appareil  automatique,  pouvant  mieux  que  la 
main  produire  les  chocs  et  en  même  temps  beaucoup  plus 
rapidement  et  plus  souvent. 
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M.  Karutz,  de  Lûbeck,  recommande  l'emploi  de  la  sonde  fou- 
lante ;  il  y  a  certainement  des  cas  où  elle  est  beaucoup  plus  utile 
que  la  douche  d*air;  il  cite  un  cas  dans  lequel  le  cathétérisme  pra- 
tiqué pendant  plusieurs  semaines  n*eut  aucun  effet  et  où  une  seule 
application  de  la  sonde  foulante  augmenta  la  portée  de  Touîe  de 
ao  centimètres  à  3  mètres,  au  bout  de  quelques  jours  à  4  mètres  et 
oe  résultat  put  encore  être  contrôlé  au  bout  de  neuf  mois.  Le  cas 
est  d*autant  plus  intéressant  qu'il  présentait  une  contre-indication 
à  l'emploi  de  la  sonde  foulante  en  raison  d'une  irritation  inflamma- 
toire de  la  membrane  du  tympan. 

M.  LuDEWiG,  de  Hambourg,  regarde  également  tout  symptôme 
inflammatoire  de  la  membrane  du  tympan  comme  une  contre-indi- 
cation à  l'emploi  de  la  sonde  foulante.  Il  demande  à  M.  Walb 
comment  se  comportent  les  notes  élevées  et  les  bruits  subjectifs 
dans  les  cas  communiqués,  et,  en  outre,  si  les  patients  s'aperçoivent 
d'une  amélioration  de  l'ouïe  de  5  à  17  ou  à  3o  centimètres,  et  s'ils 
en  sont  satisfaits. 

M.  Walb  répond  que  les  notes  élevées  étaient  parfaitement 
conservées  et  qu'il  y  avait  généralement  des  bruits  subjectifs,  qui 
disparaissaient  presque  sans  exception  après  l'emploi  de  la  sonde 
foulante,  même  plus  rapidement  en  général  que  ne  survenait  l'amé- 
lioration de  l'ouïe.  Dans  quelques  cas  le  résultat  se  bornait  à  la 
diminution  des  bruits  subjectifs.  L'amélioration  de  l'ouïe  est  sou- 
vent considérable  et  très  bien  remarquée  par  les  patients.  On  ne 
peut  dire  encore  quel  est  l'effet  objectif  du  massage  vibratoire,  sUl 
ne  s'agit  que  d'une  amélioration  du  pouvoir  vibratoire  ou  de  modi- 
fications plus  profondes.  Il  est  possible  que  le  procédé  ait  aussi  un 
effet  trophique. 

M.  Zarniko,  de  Hambourg,  demande  i  M.  Walb  s'il  emploie  la 
méthode  de  refroidissement  de  la  sonde  de  Lucae,  pour  diminuer 
la  sensibilité. 

M.  Walb  la  regarde  comme  inutile  et  ne  l'emploie  pas. 
M.  Pluder,  de  Hambourg,  remarque  que  les  résultats  de  Walb 
ne  lui  paraissaient  pas  d'une  grande  importance  pratique,  mais  que 
le  traitement  est  recommandable  en  raison  de  la  diminution  des 
bruits  subjectifs.  Lui-même  emploie  la  sonde  de  Lucae  modifiée. 
Les  résultats  sont  toujours  meilleurs  que  ceux  du  massage  de  la 
membrane  du  tympan  de  Delstanche. 

M.  Zarniko,  de  Hambourg,  regarde  les  améliorations  de  l'ouïe 
obtenues  par  Walb  comme  très  importantes.  Comme  l'a  dit  Bezold, 
il  faut  considérer  les  valeurs  relatives  et  non  la  différence  des 
portées  de  Toule.  Une  amélioration  de  l'ouïe   de  5  à  20  cen* 
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iimètres  est  à  mettre  au  même  rang  qa^une  amélioretioD  tie  i  à 
20  mètres. 

M.  Nakgcli-Akerblom,  de  Saint-Gall,  recommande  de  tambirm 
aax  patients  ettx-mèmes  des  épreuves  de  l'ouïe  avec  lear  moalre. 
car  en  ce  cas  ils  sont  satisfaits  d'améliorations  de  l'ouïe  de  3  à  iS 
ou  3o  centimètres. 

M.  Hartmann,  de  Berlin,  prie  d'examiner  s'il  y  a  aussi  amâion- 
tion  dans  les  cas  de  paracousie  de  Willis.  Ici  il  y  a  toujours  siaple 
sclérose  sans  participation  de  l'appareil  nerveux  et  les  autres 
méthodes  de  traitement  ne  produisent  jamais  une  amélioratioa 
de  Touïe.  

M.  Zarniko,  de  Hambourg.  —  De  l'osène  isolé  de  1a  tra- 
chée areo  remarques  sur  la  nature  de  Poséne  fUèber  iêoUru 
Ozctena  dw  Trachea  n€b$t  Bemerkungen  ûber  dos  Weaen  éet 

OzaenaJ, 

L*orateur  a  vu  un  patient  dont  la  trachée  était  tapissée  de 
croûtes  adhérentes  foncées,  qui  répandaient  l'odeur  spécifique 
de  Tozène,  tandis  que  les  voies  aériennes  en  dessus  de  la  glotte 
étaient  complètement  saines.  Sa  maladie  se  distingue  de  la 
simple  laryngo-trachéite  sèche  par  la  marche  clironîqoe  et 
l'odeur  des  croûtes.  Dans  la  littérature  on  ne  trouve  qu*un  cas 
analogue  décrit  par  Baginsky  daus  la  Berliner  klinisdte 
Woctienschrift  (1876,  n^  37).  Ses  deux  cas  montreut  que 
Tozène  est  une  maladie  à  part,  qui  peut  se  montrer  isolément 
dans  toute  partie  de  Tappareil  respiratoire;  ils  contredisent 
l'opinion  de  Frânkel,  que  la  mauvaise  odeur  serait  une  suite 
de  l'atrophie  des  glandes  de  Bowmann  et  de  Fabsence  de  leur 
sécrétion,  ainsi  que  la  théorie  de  Zaufal,  d'après  laquelle  l'élar- 
gissement anormal  de  la  voie  aérienne  et  la  décomposition  de 
la  sécrétion  nasale  qui  en  résulte  seraient  la  cause  de  l'odeur 
ozénateuse.  L'orateur  repousse  l'opinion  connue  de  Grûnwald 
et  croit  que  l'ozène  est  une  maladie  spéciale  depuis  le  début 
jusqu'à  la  fin.  D'après  l'orateur,  le  coccus  ozénaleux  n'est  pas 
la  cause  de  l'ozène,  bien  qu'il  produise  peut-être  la  mauvaise 
odeur,  et  il  s'en  tient  à  la  manière  de  voir  qu'il  a  déjà  fait 
connaître  il  y  a  deux  ans,  que  l'ozène  est  une  trophonévrose 
de  la  muqueuse  nasale,  et  que  le  trouble  de  nutrition  est 
l'élément  primitif.  L'expérience  des  ieïmuUAogiBieQ  Cglo$.^»j 
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»UinJ  et  les  vues  d'Hopmann  viennent  à  l'appui   de  cette 
tliéorie.  

M.  Zarniko,  de  Hambourg.  —  De  la  eaeoamie  subjectiTe 
{'Uéber  Kakosmia  subjectiva). 

L'orateur  appelle  l'attention  sur  une  différence  capitale  entre 
les  odeurs  subjectives  d'une  part  et  les  bruits  et  sensations 
lumineuses  subjectifs  d'autre  part.  Les  premières  sont  presque 
toujours  de  nature  désagréable  (excréments,  cadavre,  etc.), 
les  seconds  de  caractère  plus  agréable  (gazouillement  des 
oiseaux,  nuages  roses,  étoiles  colorées,  etc.).  L'orateur  croit  que 
cela  tient  à  ce  que  les  cacosmies  dites  subjectives  sont  en  réalité 
objectives  dans  la  grande  majorité  des  cas  et  proviennent  pour 
la  plus  grande  partie  d'empyémes  latents  de  cavités  accessoires. 

Il  a  été  conduit  à  cette  conviction  par  quatre  cas  dans  lesquels 
rien  n'indiquait  une  affection  de  cavité  accessoire  et  où  l'on 
porte  d'abord  le  diagnostic  d'hystérie  et  hypochondrie.  Mais  la 
ponction  ultérieure  du  sinus  maxillaire  montra  dans  les  quatre 
cas  une  accumulation  de  pus  fétide.  Aussi  l'orateur  recom- 
mande, dans  tous  les  cas  de  cacosmie  sans  autre  cause  appa- 
rente, d'irriguer  les  sinus  maxillaires  par  le  méat  inférieur 
(d'après  la  méthode  de  M.  Schmidt).  Beaucoup  de  cacosmies 
subjectives  seraient  ainsi  reconnues  objectives. 


M.  Jamran,  de  Munich.  —  Démonstration. 

L'orateur  montre  quelques  modèles  de  l'oreille  qui  ont  été 
obtenus  avec  une  nouvelle  matière  ayant  Taspect  du  marbre, 
fabriquée  par  J.  Enzler  fîls,  de  Munich.  Ils  ont  l'avantage 
d'être  incassables,  presque  indestructibles  et  de  pouvoir  se 
laver,  de  sorte  que  l'on  peut  dessiner  sur  eux  avec  de  la  couleur 
ou  un  crayon  en  vue  de  démonstrations. 


M.  Harthmann,  de  Berlin.  —  Démonstration. 

L'orateur  montre  une  poche  en  tricot,  qu'on  trempe  dans  une 
solution  de  sublimé  et  qu'on  applique  sur  la  tête  pendant  les 
opérations  sur  l'oreille,  pour  maintenir  aseptique  le  pourtour 
de  l'oreille.  Elle  a  deux  ouvertures,  une  pour  la  face  et  l'autre 
pour  la  place  i  opérer. 

3S 
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Du  rhinhématome  (Ueber  RkinhmmatomJ.  Thèse  de  i 
présentée  i  la  Faculté  de  médecine  de  l'Université  d'tleit 
par  ElBUARD  Hblbihg,  de  Wertheim  '. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  quelques  cas  de 
matome  dans  la  clinique  du  prof.  Jurasi,  de  janner 
décembre  189^.  Ces  cas,  au  nombre  de  7,  sont  d'abord 
lés,  puis  l'auteur  passe  en  revue  la  litlérature  du  sujet  et 
d'après  ses  observations  et  celles  déjà  publiées,  le  I 
clinique,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  d 
alTection.  La  méthode  de  compression  est  douloureuse  el 
ralement  inefCcace.  Il  conseille  de  pratiquer  dès  le  débi 
incision  dans  la  tumeur.     

L'aJTection  phtisique  de  l'oreille  d'après  89  aab 
de  Bezold  (Die  phthitUcke  Erkrankung  der  Ohrea  auf  1 
tjon  39  Secliatxihericiiten.  Bezold'e),  par  le  D'  J.  Hegbtschwi 
de  Zurich  '. 

L'auteur  rapporte  d'abord  les  résultats  de  39  aulopsi 
Bezold,  concernant  des  temporaux  phtisiques  avec  Ir  re 
des  cas  correspondants  et  des  remarques  à  leur  sujet.  F 
cherche  à  établir  le  tableau  morbide  de  l'affection  de  l'o 
d'après  ces  résultats.  Nous  résumerons  seulement  le  ta... 
clinique,  renvoyant  au  leste  original  pour  les  lésions  qui  a 
rencontrent  le  plus  souvent. 

Symptômes  subjectifs.  Tous  les  observateurs  sont  d'aco 
pour  signaler  le  début  généralement  sans  douleur  de  l'écoi 
ment  d'oreille.  Sur  Ui  cas  observés  dans  la  clinique  de  Bezo 
vingt  fois  il  n'y  a  pas  eu  de  douleurs  ou  seulement  des  doulei 
modérées,  et  huit  fois  seulement  on  a  noté  des  douleurs  coi 
nues  par  moment  ou  au  cours  ultérieur  de  la  maladie. 

Dans  5  cas  seulement,  on  a  constaté  des  bruits  subjectifs 
du  vertige,  et  cela  toujours  avec  une  forte  diminution  de  l'oi 

I.  Brochui'e  de  ao  pages,  HeiJelbei^,  iSgli,  1.  Hôming.édîletir. 
3.  Vol.  de  iS3  pages,  Wieabaden,  rSijâ,  J.-F.  Bergnwaii,  éditeur. 
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ou  une  surdité  absolue,  indiquant  une  participation  de  l'oreille 
interne. 

Symptômes  objectifs.  L'otorrhée  est  le  symptôme  le  plus 
constant  de  la  tuberculose  de  l'oreille.  La  sécrétion  est  souvent 
si  abondante  qu'on  a  de  la  peine  à  maintenir  un  instant  la 
membrane  sëcbe  pour  l'inspection.  La  peau  du  méat  ainsi 
baignée  est  ramollie  et  souvent  tuméfiée,  et  l'orifice  externe 
présente  fréquemment  des  érosions.  Dans  l'irrigation  de 
l'oreille,  une  partie  du  liquide  s'écoule  régulièrement  par  le 
nez,  et  inversement  l'air  s^échappe  avec  un  bruit  de  perforation 
quand  on  pratique  la  doucbe  de  Politzer  et  l'expérience  de 
Valsalva.  Ces  symptômes  permettent  déjà  de  soupçonner  une 
affection  phtisique  de  l'oreille,  et  la  recherche  des  bacilles  confir- 
mera le  diagnostic.  Toutefois,  un  résultat  négatif  ne  permet 
aucune  conclusion,  car  il  arrive  malheureusement  qu'on  ne 
trouve  pas  toi^ours  le  Bacille  dans  l'exsudat,  alors  que  d'autres 
symptômes  objectifs  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature 
tuberculeuse  de  la  maladie.  Dans  l'ambulatorium  du  prof.  Be- 
zold,  les  résultats  ont  été  treize  fois  positifs  et  douze  fois  néga- 
tifs dans  les  cas  de  ce  genre. 

La  membrane  du  tympan  fournit  des  points  de  repère  impor- 
tants pour  le  diagnostic.  Elle  présente  divers  signes  caractéris- 
tiques. Schwartz  a  décrit  le  premier  la  présence  de  petits 
tubercules  miliaires  sur  la  membrane  du  tympan.  Le  fait  a  été 
confirmé  plus  tard  par  les  recherches  microscopiques  d'Haber* 
mann.  D'après  lui,  la  perforation  n'a  pas  lieu  comme  d'ordi- 
naire par  la  pression  de  l'exsudat,  mais  par  la  formation  de 
petits  foyers  d'infiltration  arrondis  avec  décomposition  caséeuse 
consécutive.  On  s'explique  ainsi  non  seulement  la  production 
de  la  perforation  sans  douleur,  mais  encore  la  position  souvent 
exceptionnelle  de  la  perforation. 

La  petitesse  de  ces  perforations  au  début  correspond  à  la 
faible  dimension  du  nodule.  Enfin,  ce  qui  est  encore  caractéris- 
tique pour  la  nature  tuberculeuse  d'une  otorrhée,  c'est  la 
multiplicité  des  perforations  observée  à  plusieurs  reprises, 
deux  ou  trois  petites  perforations  se  produisant  en  même  temps 
ou  à  intervalles  rapprochés.  L'auteur  a  observé  cinq  fois  des 
perforations  multiples  dans  les  cas  rapportés.  Elles  s'agran* 
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dissent  rapidement  et  se  réunissent  en  une  large  perforatk-a. 

Les  perforations  marginales  sont  aussi  caractérîstigcces. 
Dans  8  cas,  la  perforation  atteignait  le  bord  de  la  membrane. 
Le  bord  de  la  perforation  ne  montre  d'ordinaire  aucune  réaction 
inflammatoire.  La  muqueuse  de  la  caisse,  visible  à  travers  la 
perforation,  est  pâle,  parfois  recouverte  d'un  dépôt  grîs-blan- 
cbàtre,  adhérent. 

Epreuve  de  Touîe.  Wild  avait  déjà  signalé  la  perte  rapide  de 
l'ouïe  au  cours  de  la  phtisie.  L'épreuve  avec  le  langage  mur- 
muré montre  une  forte  diminution  de  l'ouïe  cbez  tous  les 
malades  examinés.  Les  autres  épreuves  indiquent  que  raltéra- 
tiou  de  l'ouïe  est  due  à  un  trouble  fonctionnel  de  l'appareil 
conducteur.  Les  sons  bas  cessent  d'être  perçus,  la  limite  infé- 
rieure des  sons  perçus  est  relevée,  mais  cette  limite  est  beau- 
coup plus  basse  dans  les  suppurations  tuberculeuses  de  l'oreille 
moyenne  que  dans  les  suppurations  ordinaires.  L'abaissement 
de  la  limite  Supérieure  des  sons  perçus  indique  une  participa- 
tion de  l'oreille  interne. 

Les  hémorragies  carotidiennes  se  rencontrent  surtout  dans 
Tafliection  tuberculeuse  de  l'oreille.  Les  paralysies  faciales  sont 
aussi  relativement  fréquentes. 

Le  pronostic  de  la  tubercule  de  l'oreille  dépend  de  celui  de 
la  maladie  générale.  Une  affection  tuberculeuse  de  l'oreilie 
commençante  peut  guérir,  si  l'organisme  est  encore  capable 
de  résistance.  Il  y  a  dans  la  littérature  un  grand  nombre  de 
guérisons  constatées  de  ce  genre.  Elles  ont  lieu  notamment 
dans  les  otorrhées  aiguës  accompagnées  de  douleurs  survenant 
au  début  de  la  tuberculose. 

Interventions  opératoires.  Chez  7  patients,  l'ouverture  de 
l'apophyse  mastoïde  a  été  faite  d'après  le  procédé  typique  de 
Schwartz.  L'éruption  du  pus  à  la  surface  de  la  partie  mastoï- 
dienne se  produit  surtout  chez  les  enfants,  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  en  raison  d'une  réaction  inflammatoire  plus 
vive  des  parties  molles  et  probablement  aussi  d'une  moins 
grande  résistance  de  la  fissure  mastoido-squameuse.  Sur  les 
7  opérations,  6  concernaient  des  enfants. 

Dans  tous  les  cas  opérés,  l'éruption  était  due  à  la  carie  et 
nécrosé,  et  non  à  une  simple  formation  d'abtès  dans  les 
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cellules  mastoïdiennes.  L'indication  de  l'opération  résultait 
de  la  nécessité  de  créer  une  issue  aux  produits  morbides, 
séquestre  et  pus,  formés  par  la  carie  nécrotique.  Cette  indica- 
tion sufGt  pour  justifier  l'opération  môme  chez  les  malades 
gravement  atteints  et  condamnés. 

L'intervention  opératoire  a  une  influence  très  favorable  sur 
raffection  tuberculeuse  locale.  Chez  les  adultes,  l'absence 
presque  absolue  de  réaction  ne  fournit  pas  d'indication  pour 
l'intervention  chirurgicale. 

■1  H  t 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Cas  de  sarcome  volumineux,  à  cellules  rondes,  de  la 
langue  [A  Case  of  large^  round-H^Ued  $arcoma  of  the  tonguej,  par 

EoW'AfU)  K.  OCNHAM,  M.  D. 

Les  parents  du  patient  sont  morts  tous  deux,  le  père  d'une 
cause  inconnue,  la  mère  de  vieillesse.  Le  patient  a  eu  un  frère 
et  quatre  sœurs.  Le  frère  et  une  sœur  sont  morts  de  tuber- 
culose, les  trois  autres  sœurs  sont  vivantes  et  bien  portantes. 
Le  patient  avait  une  bonne  santé.  11  se  rappelle  avoir  eu  la 
malaria  il  y  a  quarante  ans  et  il  a  souffert  l'an  dernier  de 
douleurs  rhumatismales  dans  l'épaule  droite.  Il  était  buveur 
modéré  et  fumait  en  moyenne  dix  pipes  par  jour. 

Huit  mois  avant  l'opération  il  s'était  mordu  la  langue;  il  en 
était  résulté  une  pustule,  qui  persista,  fut  irritée  par  le  contact 
des  dents  gâtées  et  commença  à  s'indurer  au  bout  de  trois 
mois.  A  partir  de  ce  moment,  elle  se  développa  peu  à  peu,  de 
façon  à  former  une  tumeur  de  3/4  de  pouce  de  diamètre.  Le 
patient  vint  alors  se  faire  traiter. 

La  tumeur  se  trouvait  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  à 
environ  un  pouce  de  son  extrémité.  Elle  avait  la  forme  globu- 
laire, était  lisse  en  dehors  de  quelques  papilles  proéminentes  à 
la  surface  supérieure  et  ne  présentait  pas  d'ulcération.  Sa  base 
était  large,  non  pédiculée.  Après  son  ablation,  l'incision  de  la 
tumeur  montra  un  néoplasme  presque  parfaitement  sphérique, 
d'un  gris  rose  léger,  de  structure  en  apparence  uniforme  et 
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assez  ferme  au  contact.  La  muqueuse  de  la  langue  pouvait  être 
suivie  sous  forme  d'un  mince  revêtement  sur  toute  la  sarfà» 
de  la  tumeur,  qui  ne  paraissait  pas  infiltrer  le  tissu  musculaire 
sou&-jacent. 

Sous  un  faible  grossissement,  on  peut  suivre  le  revêtement 
épithélial  de  la  langue  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur. 
Presque  partout  il  est  normal  et  repose  sur  un  tissu  fibreux, 
en  dessous  duquel  se  trouvent  en  beaucoup  de  places  quelques 
fibres  musculaires  striées.  En  d'autres  points  le  néoplasme  se 
rapproche  de  la  surface  et  n'est  recouvert  que  par  une  coudie 
mince  de  tissu  fibreux  et  une  couche  de  quatre  à  cinq  rangées 
d'épithélium  pavimenteux.  Çà  et  là  le  tissu  oonjonctif  sous- 
épithélial  est  le  siège  d'une  infiltration  modérée  de  cellules 
rondes.  Nulle  part  on  né  constate  une  invasion  par  l'épithéb'um 
de  la  surface.  En  dessous  de  ces  couches  se  trouve  le  néoplasme, 
qui  n'est  pas  nettement  limité  par  rapport  au  tissu  fibreux 
superposé,  dont  des  prolongements  pénètrent  dans  la  tumeur 
et  se  continuent  dans  ses  éléments  fibreux. 

La  masse  du  néoplasme  est  traversée  par  de  légers  prolonge- 
ments de  tissu  fibreux,  qui  sont  juste  suffisants  en  la  plupart 
des  places  pour  servir  de  support  aux  capillaires  sanguins.  Ces 
prolongements  donnent  au  corps  un  aspect  réticulé,  jrrégulier. 
Entre  ces  prolongements  fibreux  se  trouvent  des  cellules  avec 
protoplasma  abondant  et  un  à  quatre  noyaux  nettement  vésicu- 
laires.  La  majorité  de  ces  cellules  sont  rondes,  mais  il  y  a  aussi 
quelques  cellules  fusiformes  et  des  cellules  irrégulières,  ces 
dernières  devant  évidemment  leur  forme  à  la  compression. 
Les  cellules  rondes  ont  de  9  à  3o  pouces  de  diamètre  ;  un  petit 
nombre  de  cellules  vacuolaires  mesurent  45  pouces  de  dia- 
mètre. Çà  et  là  quelques  leucocytes  à  noyaux  denses,  presque 
homogènes.  The  American  Jouim,  of  the  med.  sciences,  sep- 
tembre 1895.)  

NEZ      ET     PHARYNX     NASAL 

Perforation  de  la  cloison  du  nez^  par  le  D^  Gougubnheim. 

Le  siège  de  ces  perforations  est  d'ordinaire  la  cloison  cartila- 
gineuse. Dues  le  plus  souvent  à  la  syphilis,  elles  peuvent 
aussi  reconnaître  pour  causes  le  lupus,  la  tuberculose,  la  lèpre, 
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le  cancer,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde.  Il  existe  une  variété  de 
perforation  dont  Tétiologie  est  obscure,  l'établissement  silen- 
cieux, et  le  pronostic  bénin.  Signalée  par  Hildebrant  en  i8oa, 
décrite  par  Zuckerkandl,  Schmiegelow  qui  la  considérait  comme 
congénitale,   puis  par  Morell-Mackenzie,   Sajous,    Bosworth, 
Meure,  Hajek,  Potiquet  et  Ruault.  Chacun  d'eux  lui  assigne 
une  pathogénie  différente.  Une  croûte  qui  se  détacherait  et 
ferait  place  à  une  ulcération  serait  le  premier  signal  de  la 
lésion.  Des  épistaxis  nombreuses  et  abondantes  apparaîtraient 
alors  et  cesseraient  dès  que  la  perforation  est  établie.  L'auteur 
fait  ensuite  le  diagnostic  de  cette  perforation  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  catarrhale  pour  la  distinguer  d'avec  les  lésions 
similaires  d'origine  syphilitique  ou  tuberculeuse.  Pensant  que 
la  perforation  catarrhale  est  toujours  la  conséquence  d'une  rhi- 
nite, il  conseille,  pour  guérir  la  première,  de  traiter  la  seconde 
par  les  lavages  à  l'eau  salée  et  la  pommade  boriquée.  {Semaine 
médicale^  n©  48,  a5  sept.  1895.)  j^,  Brindel. 

Hémorragie  alarmante  &  la  anite  de  Fonverture  de 
Tantre  d^Highmore  k  travers  Tapophyse  alvéolaire  (Alnr- 
niing  Haeniorrhagie  following  the  opening  of  the  anirum  of  Highmorê 
thraugh  the  cUveolar  process),  par  W.  Schsppegrbll,  M.  D.,  de  New- 
Orléans. 

Miss  M.  S...,  trente-trois  ans,  vient  en  consultation  pour 
une  «  douleur  névralgique  »  de  Pœil  droit  et  un  écoulement 
fétide  de  la  narine  droite  datant  de  plus  de  trois  ans.  Il  y  a 
huit  ans,  épistaxis  grave,  mais  plusieurs  dents  ont  été  extraites 
sans  hémorragie  extraordinaire  et  une  coupure  du  doigt  a  guéri 
promptement. 

L'examen  rhinoscopique  montre  plusieurs  polypes  dans  la 
région  du  cornet  moyen  et  du  pus  dans  le  méat  moyen.  L'éclai- 
rage électrique  fait  diagnostiquer  un  empyème  de  l'antre 
d'Uighmore  droit  et  le  diagnostic  est  conûrmé  par  l'irrigation 
à  travers  l'orifice  maxillaire,  qui  fait  sortir  du  pus  fétide. 

Le  9  février  1894,  Tantre  est  ouvert  à  travers  l'apophyse 
alvéolaire  avec  une  petite  tréphine  de  Gorti  mise  en  mouve- 
ment par  un  éleclromoteur.  Il  y  eut  une  hémorragie  tellement 
abondante,  que  la  cavité  fut  rapidement  irriguée  avec  une  solu- 
tion d'acide  borique  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  iodoformée. 
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Le  lo  février,  renlèvement  du  tampon  détermine  de 
une  telle  hémorragie  qu'on  dut  tamponner  immédiatemest 
jusqu'à  la  paroi  interne  de  l'antre;  deux  minutes  après,  le 
sang  sortait  par  le  nez  et  il  fallut  renouveler  le  tamponnement. 

La  perte  de  sang  avait  beaucoup  affaibli  la  pati^ite,  ooi  dnt 
la  mettre  dans  la  position  horizontale  et  administrer  des 
mulants. 

Le  12  février,  nouvelle  hémorragie  grave,  la  patiente 
obligée  de  garder  le  lit. 

Le  i6  février,  l'extraction  de  la  gaze  est  suivie  d'une  nou- 
velle hémorragie;  on  essaye  d'appliquer  le  galvanocantére, 
mais  l'hémorragie  est  si  abondante  qu'il  faut  se  hâter  de  tam- 
ponner la  cavité. 

Le  19  février,  Ir  patiente  est  très  faible  et  le  tampon  est 
laissé  en  plan. 

Le  23  février,  nouvelle  hémorragie  en  retirant  le  tampon. 

Le  cas  devenait  embarrassant;  la  gaze  saturée  de  sang  ne 
pouvait  être  laissée  en  place  plus  de  vingt-quatre  A  quarante- 
huit  heures  sans  amener  des  symptômes  d^absorption  septique, 
et  chaque  essai  pour  la  retirer  était  suivi  d'une  hémorragie 
grave.  L'état  des  choses  se  maintint  ainsi  jusqu'au  3  mars. 

Le  5  mars,  un  tiers  du  tampon  est  enlevé,  il  n'y  a  pas 
d*hémorragie,  mais  l'après-midi  la  patiente  perd  du  sang  par 
le  nez  pendant  quinze  minutes. 

Le  6,  le  reste  de  la  gaze  est  retiré.  Le  8,  plusieurs  légers 
écoulements  de  sang  par  le  nez. 

A  partir  de  ce  moment  il  n'y  eut  plus  d'hémorragie.  La 
patiente,  très  faible,  fut  rétablie  par  une  diète  fortifiante,  des 
toniques  et  du  fer,  puis  envoyée  au  bout  de  huit  jours  à  h 
campagne.  Elle  revint  trois  semaines  après  très  améliorée.  On 
continua  le  traitement  par  le  nez,  les  polypes  furent  enlevés 
et  l'antre  irrigué  par  l'oriGoe  maxillaire.  Un  an  plus  tard  il 
n'y  avait  pas  eu  de  récidive. 

Ce  cas  très  rare  est  attribué  par  l'auteur  à  un  état  angioma- 
teux  de  la  muqueuse  de  l'antre  au  point  où  la  tréphine  avait 
l)énétré  dans  l'antre.  Il  n'y  avait  pas  de  signes  d^hémophîlie 
chez  la  patiente.  {The  Jùum,  oflaryngol.  and  otoL,  septem* 
bre  1895,  n^  9.) 


Résection  temporaire  du  maxillaire  snpérieiir  pour  tu- 
eur naso-pharyiigienne  [Temporary  Re$ecHon  of  the  upperjaw 
for  naio^haryngeal  growthj,  par  M.  Stâkley-Boyd. 

Homme  de  quarante-neuf  aD8>  atteint  d'une  grosse  tumeur 
naso-pharyngienne  paraissant  provenir  de  la  base  du  crâne  ou 
de  la  partie  antérieure  de  l'épine  dorsale»  obstruant  complète- 
ment la  narine  droite  et  repoussant  l'œil  droit.  Pour  obtenir 
un  libre  accès  vers  la  tumeur  en  vue  de  son  ablation,  l'orateur 
mit  à  nu  le  maxillaire  supérieur»  coupa  ses  points  d'attache» 
puis  le  retira  sans  difficulté»  obtenant  ainsi  un  large  accès  vers 
la  tumeur»  qui  avait  envahi  le  sphénoïde.  Gomme  mesure  de 
précaution»  M.  Boyd  avait  mis  à  découvert  la  carotide  droite 
avant  de  commencer  Topération»  pour  pouvoir,  au  besoin» 
contrôler  l'hémorragie.    Mais   il  n'y  eut  pas  d'hémorragie 
gênante»  et  le  maxillaire  fut  remis  en  place  sans  difficulté.  La 
difformité  résultant  de  l'opération  est  très  faible»  le  conduit 
lacrymal  n'a  pas  été  lésé  et  le  patient   s'est  parfaitement 
rétabli. 

M.  Mausell  Moullin  rapporte  une  opération  à  peu  près 
analogue  qu'il  a  faite  dans  le  même  but.  Il  n'a  pas  cru  néces- 
saire de  découvrir  la  carotide»  mais  il  a  pratiqué  une  trachéo- 
tomie préliminaire»  ce  qui  lui  a  permis  de  maintenir  une 
éponge  dans  la  bouche  pour  empêcher  l'affaissement  du  muco- 
périoste  du  palais  dur. 

M.  Wàlsham  conseille  de  s'ouvrir  un  accès  vers  ces  tumeurs 
en  incisant  le  palais  mou  et  enlevant  avec  le  ciseau  une  partie 
suffisante  du  palais  dur»  opération  qu'il  a  pratiquée  plus  d'une 
fois  avec  plein  succès.  Cette  opération  est  beaucoup  moins 
grave  que  la  résection  du  maxillaire  supérieur;  elle  ne  laisse 
pas  de  cicatrice  et  ne  risque  pas  de  léser  l'appareil  lacrymal. 
M.  Wallis  est  de  l'avis  du  dernier  orateur;  il  rapporte  un 
cas  dans  lequel  il  a  opéré  de  cette  façon.  Mais  le  patient,  très 
faible,  succomba  quelques  heures  après.  (Société  médicale  de 
liOndres,  séance  du  1 1  novembre  1896.  —  British  med.  Jaum., 
16  novembre  iSgS.)  

La  question  des  ▼égétations  adénoïdes  taberealeases» 

par  le  D'  Uelmb. 

L'auteur  rappelle  les  deux  obsen^ations»  signalées  par  Ler- 
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moyez,  de  végétations  adénoïdes  tuberculeuses.  Passant 
en  revue  la  communication  sensationnelle  du  D''  Dieulafiif,  S 
essaie  de  la  réfuter  et  il  dit,  avec  raison,  qu'une  am^gdak 
peut  renfermer  des  bacilles  dans  ses  cryptes  sans  pour  cela  Hx^ 
tuberculeuse.  (C/hion  mêd.fXï^  36 y  7  sept.  1895.) 


LARYNX     ET     TRACHÉE 

Cas  de  papiUome  laryngé  (Un  ccuo  di  papUloma  larvnge9\ 
par  le  D^  Geronzi,  de  Rome. 

Patient  atteint  d'aphonie  complète.  L'affection  remonte  à 
six  mois;  depuis  deux  mois,  la  dysphonie  est  pei^manente, 
toux  suivie  parfois,  mais  rarement,  d'expectoration  muco-suH 
guinolente.  Depuis  quatre  mois,  sensation  d*un  corps  étranger 
s'élevant  et  s'abaissant  dans  les  mouvements  respiratoires. 

Le  patient  s'est  toujours  bien  porté;  fils  de  parents  sains, 
il  a  des  enfants  vivants  et  également  bien  portants. 

La  toux,  les  crachats  parfois  sanguinolentSi  ramaigrissement 
évident  l'avaient  fait  prendre  pour  un  tuberculeux,  et  il  avait 
été  traité  à  diverses  reprises  comme  tel. 

L'examen  laryngoscopique  montre  dans  la  partie  antérieure 
de  la  glotte  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  haricot,  de  cou- 
leur blanchâtre  en   quelques  points,  gris-rose  en  d'autres, 
à  surface   un   peu  irrégulière,   mûriforme.   Le  soulèvemeol 
brusque  de  la  tumeur,  obtenu  en  faisant  succéder  la  phonation 
à  une  profonde  inspiration,  montre  qu'elle  est  fixée  par  un 
court  pédicule  immédiatement  au-dessus  de  la  corde  vocale 
droite,  tout  près  de  la  commissure  antérieure.   Les  cordes 
vocales,  très  rouges,  se  rejoignent  complètement  au-dessous  de 
la  tumeur  pendant  la  phonation.  Le  ligament  ventriculaire 
droit  est  le  siège  d'une    hyperémie  chronique;  le  reste  du 
larynx  est  normal. 

A  l'aide  de  la  pince  laryngée  de  Ferreri,  l'auteur  enlera 
deux  fragments  de  la  tumeur,  ne  laissant  qu'une  petite  partie, 
la  plus  antérieure,  dont  l'extraction  fut  remise  à  une  autre 
séance.  Il  y  eut  une  amélioration  considérable,  en  dépit  de 
^'hyperémie  et  de  la  légère  tuméfaction  produite  par  les 
tentatives  d'extraction,  et  la  voix  se  rétablit  presque  complè- 
tement. 


L'examen  histologîque  montra  la  texture  d'un  papillome. 
(^Archiv.  ital.  di  otol.y  etc.,  3*  année,  fasc.  4»  octobre  1896.) 


CSas  diaphonie  hystéro-traiimatiqiie  (Sopra  un  ooêo  di  afonia 
-istero-traumatica),  par  les  prof.  L.  Bianchi  et  F.  Massei. 

Dame  de  vingt-cinq  ans,  de  famille  névropathique,  mais 
n'ayant  jamais  eu  auparavant  aucune  maladie  nerveuse.  Elle 
se  plai^^nait  depuis  quelque  temps  d'enrouement  et  d'autres 
troubles  de  la  respiration.  Elle  vint  à  Naples  consulter  le  prof. 
Massei,  qui  constata  la  présence  d'une  tumeur  sur  la  corde 
vocale  droite  et  conseilla  l'extirpation.  L'opération  se  fit  facile- 
ment, mais  la  dame,  moins  préoccupée  de  la  néoplasie  laryngée 
que  de  l'enrouement,  resta  complètement  aphone.  La  néoplasie 
reprit  au  bout  de  quelques  mois  un  développement  alarmant 
et  on  dut  procéder  à  une  nouvelle  extirpation. 

Après  cette  seconde  opération,  l'aphonie  resta  complète.  La 
base  de  la  tumeur  se  cicatrisa,  les  cordes  vocales  reprirent 
l'aspect  normal,  mais  l'état  de  la  malade  resta  le  même.  On 
soupçonna  alors  que  l'aphonie  était  hystérique,  les  remèdes 
habituels  furent  employés,  notamment  l'électricité,  mais  sans 
succès.  Les  auteurs  virent  dans  ce  cas  un  exemple  très  sin- 
gulier de  paralysie  hystéro-traumatique.  Tous  les  traitements 
furent  inutiles. 

La  sensibilité  fut  trouvée  partout  normale,  le  champ  visuel 
normal,  les  réflexes  normaux.  D'autre  part,  la  malade  ne  pré- 
sentait aucun  des  signes  classiques  de  l'hystérisme  dans  le 
caractère  moral. 

Après  avoir  employé  inutilement  tous  les  moyens  de  suggestion 
à  l'état  de  veille,  les  auteurs  eurent  recours  à  l'hypnotisation. 
La  première  tentative  échoua.  A  la  seconde,  ils  obtinrent  un 
état  de  somnambulisme  parfait  pendant  lequel  on  suggéra  à  la 
patiente  qu'elle  parlerait  à  voix  haute  pendant  une  heure. 
C'est  en  effet  ce  qui  eut  lieu  et  l'aphonie  revint  au  bout 
d'une  heure. 

La  suggestion  fut  faite  successivement  pour  une  période  de 
temps  de  plus  en  plus  longue  jusqu'à  la  quatrième  séance  où, 
après  avoir  gagné  complètement  la  confiance  de  la  malade,  on 
lui  suggéra  qu'elle  était  guérie  complètement  et  définitivement. 
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Et  il  en  fui  ainsi.  La  malade  a  recouTrë  la  voix  depuis  cinq 
mois,  l'aphonie  n'a  pas  reparu  et  aucun  autre  accident  nerveex 
ne  s'est  produit. 

Le  cas  est  intéressant,  car  il  n'a  pas  d'analogue  dans  la  litté- 
rature. (Arch.  ital,  di  laryngoL,  octobre  iSgS,  fasc.  4.) 

BtMi  de  statistiqiie  des  blessures  dn   larjaz,  par  k 

D'  Alsz.  Scheier,  de  Berlin. 

L'auteur  a  réuni  gS  cas  de  fractures  du  larynx  ;  de  sa  statis- 
tique il  conclut  que  ces  accidents  ne  sont  pas  toujours  suhrê 
de  phénomènes  graves  :  il  en  cite  plusieurs  exemples.  Il  a 
remarqué  également  qu'on  observe  assez  souvent  d^  lésions 
assez  considérables  sur  la  muqueuse  ou  les  cordes  Tocales  sans 
qu'il  y  ait  beaucoup  de  mal  sur  les  cartilages.  Enfin,  d'après 
les  lésions  observées,  il  est  permis  de  se  rendre  compte  de  la 
façon  dont  a  été  fait  le  traumatisme.  Deux  mécanismes  sont 
en  effet  invoqués  le  plus  souvent  dans  les  fractures  du  larynx: 
une  pression  à  plat  d'avant  en  arrière  portant  sur  la  partie 
saillante  des  cartilages  et  une  pression  latérale  exagérant  l'an- 
gle du  thyroïde.  {Arch.  internation,  de  laryngoL,  n®  5,  sep- 
tembre-oclobre  1895.)        ^^  Brikdel. 

OREILLES 

Surdité  par  affection  intra-nasale  (Dêafnê$8  from  iscru-nsial 
disea$e),  par  John  A.  Thompson^  M.  D.,  de  Cincinuati,  O. 

Après  quelques  considérations  généraleSi  l'auteur  rapporte 
trois  cas  semblant  indiquer  une  relation  encore  inconnue  entre 
l'état  du  nez  et  du  naso-pharynx  et  l'audition.  Dans  les  trais 
cas  l'audition  fut  fortement  améliorée  par  le  rétablissement  de 
l'état  normal  du  nez  et  de  la  gorge. 

Ces  cas  présentent  quelques  points  de  ressemblance.  Dus 
tous,  il  y  avait  une  forte  obstruction  du  nez  par  hypertrophie 
des  tissus  normaux  et  développement  de  tissus  anormaai. 
Dans  tous,  l'état  des  oreilles  était  tel,  qu'on  ne  pouvait  espérer 
la  guérison  par  le  traitement  de  l'oreille  elle-même.  Tous  ont 
été  assez  améliorés  par  le  traitement  du  nez,  pour  entendre  It 
conversation  ordinaire. 

Dans  le  premier  cas,  l'oreille  n'a  jamais  été  traitée,  ni  avant 
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ni  après  l'opération  nasale,  et  l'audition  fut  rétablie  dans  une 
oreille  qui  paraissait  sourde  d'une  façon  définitive. 

Dans  le  troisième  cas,  la  patiente  avait  été  traitée  d'une 
manière  constante  depuis  l'enfance  par  un  homme  compétent 
et  l'audition  était  complètement  peixiue  d'un  côté,  tandis  que 
de  l'autre  côté  la  conversation  ordinaire  n'était  pas  perçue. 
Li'ouie  fut  rétablie  par  la  restauration  de  la  lumière  normale 
des  narines  sans  s'occuper  de  l'oreille. 

Dans  le  deuxième  cas,  où  la  membrane  du  tympan  était 
complètement  détruite  d'un  côté  et  presque  complètement  de 
l'autre,  une  récidive  de  la  surdité  fut  guérie  par  le  tniitement 
du  nez  enflammé  et  tuméfié. 

L'auteur  conclut  de  là  qu'on  ne  peut  dire  d'aucun  cas  de 
surdité  qu'il  est  réellement  incurable,  avant  d'avoir  examiné  et 
traité  éventuellement  le  nez  et  le  naso-pharynx.  {Médical  Record, 
7  septembre  iSgS.)  

Ifassage  pneumatique  avec  le  bout  dn  doigt  dans  la 
surdité  catairhale  (Pneumatic  Ma$$age  ly  the  finger  tip  in 
catarrhal  deafneu),  par  le  D' B.  Alex.  Banoell. 

A  la  compression  du  tragus  de  Hommel,  Bandell  substitue  la 
méthode  suivante  :  Il  apprend  au  patient  à  mettre  la  surface 
palmaire  du  médius  sur  le  tragus,  assez  loin  en  arrière  pour 
que,  lorsque  le  tragus  est  fortement  tiré  en  avant,  le  doigt 
puisse  s'enfoncer  dans  le  méat  sans  que  l'ongle  atteigne  le  bord. 
On  obtient  de  cette  façon  une  forte  aspiration.  {P}%%ladélphie 
PolycUnic,  28  septembre  iSgS.)  Q^rham  Bacon. 

Du  traitement  opératoire  des  malformations  congéni- 
tales du  pavillon  (Zur  operativen  BereiHgung  angebwrener  Oht' 
mwehelmifibildungen},  par  le  D'  Stbtler. 

L'auteur  a  publié  dans  le  XXI«  volume  des  Archiv  fur 
Ohrenheilkunde  une  méthode  d'opération  pour  une  certaine 
forme  de  malformation  congénitale  du  pavillon.  Il  s'agissait  de 
ce  qu'on  appelle  une  oreille  de  chat,  et  il  était  arrivé  à 
améliorer  la  position  du  pavillon  et  la  portion  de  l'ouïe  à 
l'aide  d'un  lambeau  en  forme  de  pont.  En  janvier  dernier  il 
a  opéré  de  la  même  façon,  et  en  formant  un  lambeau  anté- 
rieur) une  malformation  plus  grave  avec  fixation  anormale  du 
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pavillon.  Dans  ce  cas  également,  il  a  obtenu  une  aniâî> 
ration  double  de  la  position  du  pavillon.  Le  patient,  âgé  de 
dir-sept  ans,  n'avait  aucun  antécédent  héréditaire  et  ToreiSe 
gauche  était  normale  au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la 
fonction.  A  droite,  où  se  trouvait  la  malformation,  il  n'y  avaîl 
pas  de  conduit  auditif  et  l'audition  était  nulle. 

L'auteur  distingue  les  oreilles  de  chat  dans  lesquelles  Thélke 
est  soudée  avec  le  tympan  et  celles  où  il  n'en  est  pas  ainsi. 
Dans  le  premier  cas,  il  faut  éviter  toute  incision  en  avant  de 
Toreille;  mais  si  par  une  simple  traction  en  arrière  on  réaseît 
à  donner  au  pavillon  une  position  normale,  il  est  inutile  d*in- 
ciser  l'insertion  du  pavillon  en  avant.  {Arch,  fur  Ohrenheil- 
kunde^  vol.  XXXIX,  faisc.  a  et  3,  sept.  1895.) 


De  la  syphilis  de  roreille  externe  (Zûr  Sjfphili»  der  oû- 

sern  OhresJ,  par  le  D^  A.  Brdgk. 

Les  manifestations  secondaires  syphilitiques  dans  le  domaine 
de  l'oreille  externe,  particulièrement  du  conduit  auditif  ex* 
terne,  sont  des  afifections  encore  rares.  Gesl  cette  raison  que 
l'auteur  allègue  pour  publier  un  cas  observé  à  la  policlinique 
du  D^  Baginsky,  d'autant  plus  qu'il  se  trouva  à  côté  de  l'affec^ 
tion  de  deux  conduits  auditifs  un  néoplasme  de  nature  syphi- 
litique à  l'un  des  pavillons  d  oreille. 

Il  s'agit  d'un  individu  de  vingt-sept  ans,  qui  se  présenta  à  la 
policlinique  le  3i  janvier  1895,  accusant  une  dureté  de  l'ouie 
avec  otorrhée.  Infection  en  septembre  1894;  ensuite  exan- 
thème, douleurs  à  la  gorge,  plaques  muqueuses  aux  lèvres  et 
crevasses  ;  avant  Noël,  démangeaisons  et  sensations  de  piqûre 
dans  les  oreilles,  avec  de  forts  bruits  subjectifs;  écoulement 
liquide  aqueux  de  mauvaise  odeur.  Â  l'examen,  on  trouve  les 
deux  conduits  remplis  d'excroissances  plates,  verruqueuses, 
gris-rougeâtres,  semblables  aux  condylômes  de  l'anus;  la  sur- 
face, en  partie  ulcérée  et  couverte  d'une  couche  lardeuse,  sécrète 
un  liquide  séreux,  de  mauvaise  odeur.  Les  excroissances  se 
répandent  k  Tintérieur  du  conduit  en  L'obstruant  tellement 
que  l'inspection  des  parties  profondes  et  du  tympan  est  impos- 
sible. Voix  basse,  à  gauche  10  centimètres,  à  droite  4o  centi- 
mètres. Au  pavillon  de  l'oreille  gauche^à  Tinaertion  antérieure 
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du  anlhélix,  se  trouve  une  petite  formation  verruqueuse,  gris 
jaunâtre,  de  la  grandeur  d'une  petite  noisette  :  une  «  syphilide 
papillaire  :» ,  d'après  Lesur,  et  absolument  pathognomonique  pour 
la  syphilis;  engorgement  des  glandes  infra-maxillaires  et  cer- 
vicales ;  plaques  muqueuses  du  voile  du  palais  et  des  tonsilles. 
Traitement  général  à  la  pommade  mercurielle,  et  local  à 
Vacide    chromique,   avec    guérison  complète.  {Berlin,  klin. 
'Wochensschr.,  n9  8,  1896.)  Bayer. 

CnOUP     ET     DIPHT1SRIE 

De  quelques  résultats  fournis  par  la  pratique  régulière 
du  diasnosttc  bactériologique  de  la  diphtérie^  par  le  IK  Fbrrë, 
de  Bordeaux. 

Avant  de  réadmettre  à  l'école  un  enfant  qui  vient  d'avoir  une 
atteinte  de  diphtérie,  il  serait  prudent  d'examiner  bactériologi- 
quement  son  mucus  bucco-pharyngé  et  de  s'assurer  si  les 
quarante  jours  réglementaires  ont  suffi  pour  permettre  aux 
microbes  de  ne  plus  exister  sur  le  petit  malade.  (Association 
française  pour  l'avancement  des  sciences.  —  Sem.  méd.,  n<>  Ai , 
14  août  1895.)  Dr  Brindel. 

VARIA 

Cas  de  sarcome  du  cou  impliquant  Tamygdale  et  déter- 
minant la  surdité  ches  uu  enfant  de  sept  ans  (A  Case  of 
êarcoma  of  the  neck  involving  the  tomil  atid  causing  deafnen  in  a  boy 
seven  yean  ofage),  '  par  Gorham  Bacon»  M.  D. 

Enfant  de  sept  ans,  vu  pour  la  première  fois  le  16  mars  1895. 
Depuis  cinq  semaines  il  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  cou, 
juste  au-dessous  de  l'oreille  gauche;  en  l'espace  de  dix  minutes 
il  s'était  produit  subitement  une  intumescence,  comme  s'il 
s'était  produit  une  effusion  de  sang.  La  tumeur  était  assez 
dure,  mais  non  douloureuse.  La  peau  était  un  peu  rouge  en 
arriéré  de  l'oreille.  Il  y  avait  un  peu  de  sang  dans  le  conduit 
auditif  externe,  et  la  paroi  inférieure  de  ce  dernier  était  un  peu 
bombée  ;  membrane  du  tympan  tuméGée  et  bombée  ;  audition 
nulle  pour  la  montre. 

I.  Mémoire  la  an  Congrès  annuel  de  la  Société  otologique  américaine, 
tenu  le  16  juillet  1895  à  New-London,  Gonn. 


Le  patient  ne  fut  revu  que  le  36  mars,  La  t 
beaucoup  augmenté  de  volume,  était  dure,  îm 
lobuleuse  et  s'étendait  du  milieu  de  l'apopbfse  i 
qu'à  la  limiU  entre  le  tiers  moyen  et  le  tiers  i 
muscle  stemo-mastoldien,  presque  i  l'ange  de  1 
L'amygdale  gauche  était  régulièrement  dilatée,  rc 
moitié  du  pharynx,  un  peu  rouge,  dure,  non  sei 
et  reins  normaux.  Le  patient  a  bonne  appareno 
bien  sous  les  autres  rapports.  Le  aS  mars,  l'enfîaiit 
et  une  goutte  de  liquide  sanieux  fut  retirée  du 
tumeur  k  l'aide  d'une  aiguille  hypodermique,  mi 
microscopique  n'y  fit  pas  découvrir  des  cellules  « 
partie  de  la  tumeur  fut  excisée  et  reconnue  comm< 
sarcome.  Comme  l'ablation  de  la  tumeur  était  in 
se  borna  à  en  extraire  une  partie  par  l'examen  mi' 
et  la  plaie  fut  suturée. 

Le  cas  étant  désespéré,  on  essaya  l'injection  d< 
l'érysipële  et  du  Bacilht»  prodigioam,  qui  amei 
nutiott  marquée  du  volume  de  la  tumeur.  L'enfan 
10  avril  après  une  forte  hémorragie  de  sang  ari 
boucbe  et  le  nez,  provenant  certainement  de  l'am 
heureusement  l'autopsie  ne  fut  pas  permise.  {Tht 
med,  Joam.,  3i  août  i8g5.) 

Beo-d»-UAvre  complexe,  réaeotioii  aùvM-pt 
lobale  Inolsll^  par  le  P.'of.  Piéciuud,  de  Bordeaux. 

Quand  l'os  incisif  est  trop  volumineux  et  l'écartement  des 
deux  maxillaires  supérieurs  trop  peu  considérable  pour  pouvoir 
faire  la  réduction  du  premier,  il  m'a  semblé  avantageux  de 
pratiquer  la  résection  sous-périostée  de  l'os  incisif.  H  reste 
ainsi  un  noyau  osseux  qui  s'opposera,  dans  la  suite,  au  rappro- 
chement des  deux  os.  L'auteur  a  appliqué  récemment,  par  deux 
fois  ce  procédé  et  il  en  attend  de  bons  résultats.  (Compte  rendu 
du  3"  Ck>ngrès  français  de  médecine  interne,  section  de  pédia- 
trie, iSgS.  —  Sent,  ntéd.,  n"  43,  ai  août  iSgS.) 

h"  Briddel. 
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PSEUDO -HYPERTROPHIE  POST-DIPHTÉRIQUE 

DES   AMYGDALES  ' 
Par  le  D'  LAGOARRET,  de  Toulouse. 

L'hypertrophie  des  amygdales  est  hahîtuellemenl  le  ix- 
sultat  des  inflammations  simples  et  répétées  de  la  gorge.  On 
la  voit  souvent  survenir  à  la  suite  de  fièvres  éruptives  qui  se 
compliquent  de  lésions  plus  ou  moins  superficielles  de  ces 
glandes.  Lambron,  cité  par  Morell-Mackenzie,  a  rapporté 
quatre  cas  dans  lesquels  cette  affection  survint  après  la 
diphtérie.  Mais,  dans  ces  conditions,  il  s'agit  d'hypertrophies 
vraies  de  ces  organes,  d'hypertrophies  plutôt  inflammatoires 
qu'infectieuses.  Le  fait  que  nous  rapportons  ici  montre,  au 
contraire,  le  développement  d'une  pseudo-hypertrophie  dç 
nature  toxique^  d'une  sorte  de  lymphadénome  des  amygdales 
provoqué  par  le  poison  diphtérique. 

Observation.  —  Le  a5  mai  1895  on  nous  conduit  an  jeune  enfant 
de  Montaoban,  &gé  de  quatre  ans.  Au  mois  de  février  il  s'était 
déclaré  dans  cette  ^ille  quelques  cas  de  diphtérie,  et  le  frère  aine 
du  petit  malade  fut  atteint  de  cette  affection.  Le  médecin  de  la 
famille  pratiqua  deux  iiyectiona  de  sérum.  Tout  se  pasaa  sans 
iacidents  ;  les  fausses  membranes  se  détachèrent  rapidement,  et 
l'enfant  entra  en  convalescence. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  plus  jeune  des  enfants  présentait  à 
son  tour  une  angine  de  même  nature  :  larges  plaques  sur  lea 

I.  CommumeatioQ  faite  au  Congrès  de  la  Société  française  d*otologie,* 
de  laryngologie  et  de  rhiuologie,  le  4  mal  1896.  •  - 
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amygdales,  pea  de  douleur  à  la  déglutition,  fièvre  modérée,  tdé» 
pathie  sout-maxillaire  considérable.  Après  une  injection  de  léna 
sur  la  quantité  de  laquelle  nous  ne  sommes  pas  renseignés,  d 
sous  l'influence  de  badigeonnages  et  de  tarages  antiseptiques,  ki 
fausses   membranes  disparurent,  les  ganglions   soosrmaxiUaini 
diminuèrent  peu  à  peu  de  volume  et  l'état  gén^^l  s'améliora  nas 
cependant  redevenir  absolument  bon.  Les  amygdales  qui,  avant  les 
lésions  dont  elles  avaient  été  le  siège,  étaient  déjà  un  peu  voIobî- 
neuses,  reprirent  leur  coloration  babituelle.  Mais,  tandis  que  la 
phénomènes  généraux  et  que  les  troubles  inflammatoires  s'aina- 
daient,  on  s'aperçut  que  les  tonsilles  commençaient  à  augmenter 
de  volume.  L'hypertrophie  devint  de  jour  en  jour  plus  considé- 
rable et  bientôt  elle  fut  suffisante  pour  gôner  la  déglutition  et  la 
respiration.  C'est  à  ce  moment,  trois  semaines  environ  qirès  le 
début  de  la  convalescence,  que  les  parents  noos  accompagnèrent 
cet  enfant,  dont  l'état  général,  sans  être  mauvais,  n'était  cepeadanl 
pas  très  florissant.  Le  petit  malade  s'alimente  mal,  est  pile  ei 
anémié;  il  présente  souvent  de  la  diarrhée.  Nous  constatons  alon 
que  les  amygdales  ont  un  volume  énorme.  EUles  remplissent  tool  Je 
pharynx  et  se  touchent  en  haut  sur  la  ligne  médiane.  Le  voile  da 
palais  est  repoussé  en  haut  et  en  arrière  ;  on  n'aperçoit  plus  h 
luette.  Les  amygdales  ont  une  coloration  pâle  ;  au  toucher  elles 
offrent  une  consistance  extrêmement  dure,  presque  ligneuse.  Pas 
la  moindre  trace  d'inflammation.  Les  ganglions  sous-maxHlaires  se 
sentent  sous  le  doigt,  mais   ne  paraissent   pas  taméGés  outre 
mesure.  Les  autres  ganglions,  sous-axiilaires,  inguinaux,  ne  sont  . 
pas  engorgés  ;  la  rate,  un  peu  sensible  à  la  pression,  ne  semble  pas 
bien  augmentée  de  volume. 

Ne  jugeant  pas  opportun  d'intervenir  activement  pour  le  moment, 
nous  nous  contentons  de  prescrire  un  simple  badigeonnage  anti- 
septique et  astringent;  à  l'intérieur,  de  l'extrait  mou  de  quinquina, 
du  benzo-naphtol,  des  diurétiques  et  le  régime  lacté. 

Quelques  jours  après,  on  nous  ramenait  le  petit  malade.  Les  amyg* 
dates  avaient  déjà  un  peu  diminué,  la  respiration,  la  naît,  était  plos 
facile;  en  somme,  il  existait  une  amélioration  notable.  Le  traita 
ment  fut  continué,  puis  nous  perdîmes  de  vue  l'enfant  qui  fat 
conduit  par  ses  parents,  sans  notre  avis,  aux  eaux  sulfùreoffea.  A 
son  retour,  un  mois  et  demi  environ  plus  tard,  on  nous  l'amena  de 
nouveau.  Il  n'existait  plus  trace  du  gonflement  amygdalien.  L^ 
tonsilles  étaient  réduites  à  leur  plos  simple  expression;  ratïitinèeS) 
elles  disparaissaient  derrière  les  piliers  et  paraissaient  absolsmeff^ 
atrophiées* 


Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  montre  que  les 
lésions  hypertrophiques  des  amygdales  se  rattachaient  assez 
intimement  à  la  diphtérie. 

—  Elles  n'étaient  pas  d'origine  inflammatoire. 

—  Les  caractères  du  gonflement  tonsiUaire,  les  phéno- 
mènes généraux  obsen  es,  bien  qu'atténués  (pâleur  des  tégu- 
ments, diarrhée,  tuméfaction  légère  de  la  rate),  indiquaient 
que  cette  hypertrophie  amygdalienne  était  surtout  de  nature 
lymphadénique  et  accompagnait  divers  troubles  pseudo- 
leucémiques au  début. 

—  Ces  désordres  infectieux  paraissaient  dus  à  l'intoxication 
diphtérique  et  provenaient  soit  directement  du  bacille  de 
Loffler,  soit  des  inoculations  du  sérum  antidiphtérique. 

—  Intervenir  chirurgicalement  était  chose  inutile  et  peut- 
être  dangereuse. 

—  L'élimination  des  poisons  par  la  voie  rénale,  les  toniques 
suffisaient  pour  amener  la  disparition  des  accidents  pseudo- 
hypertrophiques,  et  pour  faire  tout  rentrer  dans  l'ordre. 

—  On  remarquera  encore  que  la  poussée  lymphadénique 
avait  eu  pour  résultat  de  produire  à  sa  suite  une  atrophie 
presque  complète  des  amygdales. 


■»  »»»  ♦■ 


6?  BiHOI  DES  HÀTURALra  ET  tiDECIRS  ÀLLEIÂIIDS 

TENUE  A   LÛBEGK  DU    l6  AU   31    SEPTEMBRE    iSçS 

SECTION   DE   LARTNGOLOGIB  BT   RHINOLOGIE  ' 

Première  séance,  tenue  le  16  septembre,  l'après-midi. 

Préûdence  de  M.  Moldirhaler. 

M.  FiNK,  de  Hambourg.  —  De  Phydrorrhée  (Ueher  Hydrw* 
rhoea  nasalisj. 

M.  Fink  rapporte  trois  observations  personnelles  d'hydror* 
rfaée  nasale.  Dans  les  trois  cas  il  y  avait  sécrétion  aqueuse  très 

I.  Diaprés  VInte}*national  Centvalblatt  fur  Laryngologie,  Rhiru^ 
logiê,  ete,,  février  1896,  n*  9. 
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abondante,  survenant  par  accès,  accompagnée  dans  un  cas  de 
violents  paroxysmes  d*éternuement  et  d'uae  sensation  de 
chatouillement  dans  le  nez.  Gomme  symptômes  objectifs,  il  j 
avait  une  fois  un  épaississement  de  l'extrémité  antérieure  d'an 
(X)rnet  inférieur;  la  cautérisation  n'eut  qu'un  effet  passager. 
Dans  le  second  cas^  l'affecLion  peut  être  écartée  par  l'extirpation 
de  polypes,  qui  avaient  leur  siège  dans  le  méat  moyen;  réci- 
dive au  bout  de  deux  ans,  laquelle  disparut  de  nouveau  après 
l'ablation  d'un  petit  polype  qui  s'était  développé  dans  l'inter- 
valle. Dans  le  troisième  cas,  l'enlèvement  d'extrémités  posté- 
rieures du  cornet  épaissies  fut  inefficace;  mais  il  sembla  que 
le  liquide  provenait  de  l'un  des  antres  d'Highmore  et  le  traite- 
ment de  cette  cavité  avec  l'aristol  pendant  plusieurs  mois  eut 
pour  résultat  que  les  accès,  autrefois  quotidiens,  ne  se  montrè- 
rent plus  que  toutes  les  six  à  huit  semaines. 

L'orateur  repousse  l'opinion  de  Bosworth,  que  l'hydrorrhée 
nasale  serait  due  à  une  affection  des  vaso-moteurs.  Ceux-ci 
n'auraient  aucune  influence  sur  la  sécrétion  des  glandes.  Il 
s'agirait  plutôt  d'une  affection  des  ramifications  les  plus  Gnes 
des  nerfs  glandulaires,  affection  consistant  en  un  état  d'exdta* 
bilité  plus  facile  d'où  résulterait  une  réaction  considérable  sous 
rinfiuence  de  stimulus  légers. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  quand  il  n'y  a  pas  de  lésions 
palpables,  on  pourrait  essayer  les  remèdes  diminuant  les  sécré^ 
tiens,  comme  l'aristol. 

MM.  MoLDENHAUER,  Zahniko,  Jankon  et  ScHEiER  prennent  part 

à  la  discussion.  

M.  WiNCKLER,  de  Brome.  —  Du  traitement  ohimrgical  do 
oartaines  sténoses  nasales  (Uebtr  chirurgische  Behandlung 

gewisser  Nasenstenosen), 

M.  Winckler  rapporte  plusieurs  cas  dans  lesquels  des  adhé- 
rences superficielles  entre  le  cornet  inférieur  et  la  cloison  l'ont 
obligé  à  l'ablation  partielle  du  cornet  inférieur.  Il  croit  que 
pour  les  larges  adhérences  de  dureté  osseuse,  ce  procédé  est  le 
plus  anodin  pour  écarter  la  sténose  nasale. 

Il  rapporte,  en  outre^  quelques  observations  d'où  il  résulte 
que  dans   certains  cas  on  ne  peut  avec  le  galvanocautère 
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supprimer   d'une   manière   durable   une    hypertrophie   des 
cornets. 

Winckler  remarque  qu'on  est  souvent  impuissant  à  l'égard 
de  cas  qui  ont  été  soumis  plusieurs  fois  au  traitement  galvano- 
caustique.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  cas,  où  les  troubles 
existants  lui  ont  paru  en  relation  avec  la  sténose  nasale,  il 
s'est  décidé,  après  une  observation  prolongée,  à  enlever  les 
cornets  inférieurs  en  partie  ou  en  totalité  avec  le  couteau  et 
les  ciseaux.  Une  muqueuse  de  cornet  détruite  par  le  galvano- 
cautère  ne  peut  plus  remplir  son  rôle  physiologique.  Il  est 
donc  plus  avantageux  pour  le  reste  de  la  muqueuse  nasale, 
d'enlever  ou  réséquer  le  cornet  inférieur.  Enfin  dans  la  dégéné- 
rescence papillomateuse  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur 
il  a  trouvé  ce  procédé  préférable  à  l'emploi  de  l'anse  froide  ou 
de  l'anse  chaude.  On  évite  le  plus  sûrement  la  production  de 
nouvelles  excroissances  en  avant  ou  en  arrière  de  la  plaie,  où 
i'hyperplasie  a  été  enlevée  avec  le  sérre*nœud,  en  enlevant  une 
partie  du  cornet  et  opérant  dans  la  muqueuse  voisine  d'appa- 
rence saine.  Il  pratique  l'opération  avec  un  fort  couteau  ou  un 
ostéotome.  Il  écarte  le  cornet  inférieur  de  la  paroi  latérale  du 
nez,  introduit  entre  le  cornet  et  le  plancher  du  nez  de  la  gaze 
iodoformée  pour  ne  pas  blesser  ce  dernier,  puis  détache  avec 
le  couteau  la  partie  du  cornet  à  supprimer.  Si  l'os  du  cornet 
est  très  épais,  il  se  sert  de  l'ostéotome.  En  ce  qui  concerne 
la  grandeur  du  fragment  à  enlever,  Winckler  pratique  une 
résection  plus  étendue  dans  les  nez  à  narines  étroites  que  dans 
ceux  à  larges  narines.  Dans  les  cas  de  dégénérescence  papillo- 
mateuse s'étendant  sur  tout  le  cornet  inférieur,  il  enlève  ce 
dernier  aussi  complètement  que  possible;  en  cas  d'excroissance 
polypoide  circonscrite,  il  résèque  au-dessus  dans  la  muqueuse 
d'apparence  saine.  En  beaucoup  de  cas,  l'ablation  du  cornet 
est  suivie  d'un  écoulement  purulent  du  nez  qui  cède  à  un  trai- 
tement consécutif  convenable.  Des  hémorragies  consécutives 
n'ont  été  observées  que  dans  deux  cas  :  dans  l'un,  une  fièvre 
scarlatine  suivit  immédiatement;  dans  l'autre,  le  patient  avait 
enlevé  le  tampon  de  gaze  iodoformée  naturellement  introduit 
après  l'opération.  Winckler  n'a  pas  observé  de  suites  fâcheuses 
après  la  résection  du  cornet  inférieur  en  partie  ou  en  totalité. 
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Les  deat  séances  snitantes  ont  été  tenues  en  comman  arcc  b 
Section  d'Otologie  et  nous  en  avons  donné  le  compte  rendu. 


Quatrième  séance,  du  18  septembre  (Vaprès-ntidiJ. 

Présidence  de  M.  P.  Hbtm ahb,  de  Berlin. 

M.  SINOBR,  de  Magdebourg.  —  Dispositioii  mèeaaiqm»  à 
l'osène  (Mechanische  Disposition  zur  Ozaena), 

L'existence  régulière  d'une  largeur  anormale  des  fosKs 
nasales  dans  l'ozène  conduit  à  penser  qu'elle  exerce  ane  îb- 
fluence  sur  la  production  et  la  persistance  de  la  maladie. 

Celte  inQuence  peut  se  concevoir  a  priori  de  la  manière 
suivante  :  par  modification  i^  de  la  rapidité  des  courants  d'air 
respiratoires  traversant  le  nez  ;  2^  de  l'énergie  de  révaporatîon 
de  rhumiditë  de  la  muqueuse  nasale;  3^  de  Tintensifë  des 
variations  respiratoires  delà  pression  de  l'air  dans  le  nez. 

Des  raisons  théoriques  ainsi  que  des  observations  et  expé- 
riences précises  ont  conduit  l'orateur  à  admettre  qu'une  lar- 
geur anormale  des  fosses  nasales  n'a  pas  d'influence  sur  la 
production  du  complexus  symptomatique  de  l'ozène  par  les 
deux  premiers  moyens,  mais  peut-être  par  le  troisième. 

Dans  les  fosses  nasales  d^me  largeur  anormale,  l'intensité 
des  oscillations  respiratoires  de  la  pression  de  l'air  est  d'une 
faiblesse  anormale.  D'après  les  expériences  manométriquea 
faites  par  l'orateur,  elle  est  de  cinq  à  dix  fois  plus  Caible  que 
dans  le  nez  normal. 

Sânger  décrit  sa  méthode  d'expérimentation  et  signale  un 
défaut  de  la  méthode  employée  par  G.  Francke  dans  des  expé- 
riences analogues. 

L'accroissement  et  la  chute  de  la  pression  de  l'air  dans  le 
nez  donnent  au  mouvement  du  sang  une  impulsion  accesMMre 
importante.  Cette  impulsion,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  ne 
peut  avoir  qu'une  faible  efficacité  dans  les  fosses  nasales  larges. 
Il  en  résulte  que  dans  celles-ci  la  circulation  doit  être  pares- 
seuse et  peu  énergique.  Ceci  est  prouvé  d'une  manière  indi- 
recte par  l'observation  qu'a  faite  l'orateur,  que  dans  les  fosses 
nasales  —  non  atrophiques  —  où  il  supprimait  complètement 
les  oscillations  respiratoires  de  la  pression  de  l'air  par  laferm» 
ture  des  choanes,  la  muqueuse  devenait  anémique  et  il  y  avait 
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affaissement  du  corps  caverneux  et  des  autres  parties  molles 
▼isililes. 

Une  faible  énergie  de  la  circulation  dans  le  nez  favorise  d'une 
part  la  production  d'une  atrophie  et  fait  d'autre  part  que  la 
sécrétion  devient  peu  aqueuse  et  riche  en  cellules.  Une  sécré- 
tion épaisse  se  dessèche  facilement  et  ne  peut  que  difficilement 
être  expulsée  par  les  courants  d'air  respiratoire  ou  le  moucher. 
Elle  constitue  ainsi  une  matière  particulièrement  favorable 
pour  l'action  des  microparasites.  Cette  action  peut  amener 
finalement  l'odeur  caractéristique  de  l'ozène. 

Pour  soumettre  cette  théorie  au  contrôle  expérimental,  l'ora- 
teur a  rétréci  chez  ses  malades  atteints  d'ozène  l'orifice  nasal. 
Il  s'est  servi  pour  cela  d'un  petit  instrument  désigné  sous  le 
nom  d'obturateur  nasal ,  qui  consiste  en  deux  lames  d'étain  et 
un  ressort  de  montre  en  forme  d'U,  à  l'aide  duquel  les  pre- 
mières peuvent  être  fixées  dans  les  narines  après  avoir  été 
coupées  convenablement.  Le  résultat  a  été,  qu'il  y  a  eu  sans 
exception  une  diminution  d'intensité  des  symptômes  morbides 
de  l'ozène,  et  même  une  disparition  complète  après  un  emploi 
prolongé.  

M.  Sghbier,  de  Berlin.  —  Contribution  à  la  casuistique  des 
blessures  du  larynx  (Zur  Casuistik  der  Kehlkopfverletzungen), 

Il  y  a  quelques  années,  dans  un  travail  sur  les  fractures  du 
larynx,  l'orateur  avait  donné  la  bibliographie  des  ruptures 
bien  observées  de  l'appareil  cartilagineux  du  larynx  et  n'avait 
pu  réunir  que  quatre-vingt-quinze  cas  ;  il  en  concluait  que  ces 
lésions  étaient  extrêmement  rares,  ce  qui  est  un  contraste 
frappant  avec  l'opinion  d'Arbuthnot  Lasse,  qui  dans  un  exa* 
men  de  cent  cadavres  dans  la  salle  d'autopsie  de  Guy's  Hospital 
a  trouvé  une  proportion  de  fracture  du  larynx  d'au  moins  7  o/^^ 
Bien  que  le  nombre  des  cas  observés  de  fractures  du  larynx 
ait  très  peu  augmenté  dans  les  dernières  années,  il  est  possiUe 
que  cette  rareté  apparente  soit  due  à  ce  que  les  fractures  ne 
déterminent  pas  toujours  les  symptômes  dangereux  connus, 
regardés  comme  caractéristiques,  qu'ils  échappent  d'une  part 
au  traitement  médical  et  que  d'autre  part  ils  ne  soient  même 
pas  diagnostiqués.  Mais  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômets 


étaient  si  menaçanls,  qu'une  issue  fatale  se  serait  produite  a 
l'on  n'avait  pas  pratiqué  immédiatement  la  trachéotomie.  Dsbs 
un  petit  nombre  seulement  des  cas  publiés,  les  troubles  respi- 
latoires  étaient  si  faibles  que  la  guérison  complète  a  t\i 
obtenue  sans  trachéotomie.  Scheier  cite  des  cas  de  Heyroann, 
Schnitzier.  Dans  d'autres  cas,  le  fait  que  le  patient  avait  en 
une  fracture  du  larynx  ne  fut  constaté  qu'acci^ntellement  pir 
l'examen  de  l'organe,  sans  que  le  malade  se  doutât  qii*ii 
avait  subi  une  lésion  aussi  grave  du  larynx.  L'orateur  cite  une 
observation  de  sa  pratique,  dans  laquelle  la  rupture  du  larym 
ne  donna  lieu  qu'à  des  symptômes  insignifiants  ;  le  cas  om- 
cerne  une  dame  de  dix-huit  ans,  qui  dit  avoir  glissé  deux  ans 
auparavant  à  l'école  et  être  tombée  de  telle  sorte  que  son  coq 
vint  frapper  le  bord  aigu  de  la  table.  Elle  n'avait  perdu  oônoaLs 
sance  qu'un  instant.  Douleurs  dans  la  région  du  larynx,  expec- 
toration sanglante  qui  cessa  au  bout  de  quelques  jours.  JJ 
n'y  eut  de  légers  troubles  de  la  respiration  que  les  premiers 
jours.  Depuis  sa  chute  elle  était  enrouée,  ce  qui  l'amenait 
maintenant  chez  le  médecin.  L'examen  montra  que  la  lame 
gauche  du  cartilage  thyroïde  était  un  peu  en  arrière  de  la  lame 
droite  et  le  bord  supérieur  de  la  première  un  peu  plus  bas  que 
celui  de  la  seconde.  Les  cordes  vocales  étaient  réunies  dans  b 
partie  antérieure  par  une  membrane  mince.  Scheier  rapporte 
ensuite  un  autre  cas  de  fracture  du  larynx,  dans  lequel  les 
symptômes  étaient  plus  menaçants  et  le  déplacement  des  frag- 
ments  cartilagineux  plus  considérables,  il  y  avait  eu  ici  fracture 
du  cartilage  thyroïde  et  du  cartilage  cricolde  par  un  coup  de 
jpied  de  cheval  ;  la  guérison  eut  lieu  avec  fort  rétrécissement  de 
la  lumière  du  larynx.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  aussi  déplace- 
ment du  cartilage  aryténoîde  gauche.  On  observe  1res  rarement 
des  Luxations  de  ce  genre  à  la  suite  de  violences.  Un  cas  pro- 
vient de  Schnitzier,  un  autre  de  Joël.  Après  avoir  parlé  des 
expériences  qu'il  a  faites  sur  le  cadavre  pour  découvrir  le 
mécanisme  de  la  production  des  fractures  du  larynx,  Torateur 
arrive  à  cette  conclusion,  que  l'observation  des  cas  de  fractures 
du  larynx  sans  symptômes  graves,  où  les  patients  reprennent 
parfois  leurs  occupations  dès  le  lendemain,  permet  de  croire 
que  les  fractures  sont  en  réalité  plus  fréquentes  qu'on  ne  l'a 
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supposé  jusqu^id.  Dahs  les  ports  de  mer»  la  fréquence  peut 
être  encore  plus  grande.  Il  faut  remarquer  que  les  lésions  rap- 
portées par  Lasse  concernent  une  classe  d'hommes  appartenant 
pour  la  plus  grande  partie  à  la  classe  ouvrière,  gens  qui  se 
prennent,  souvent  à  ia  gorge,  soit  par  plaisanterie,  soit  dans  les 
disputes. 

Heymann  donne  quelques  détails  sur  le  cas  qu'il  a  observé. 


Séance  commune  avec  la  section  d'Ophtalmologie, 

Présidence  de  M.  Schmidt  Rimpleb,  de  GôUingue. 

M.  WiNCKLER,  de  Brème.  —  Recueil  d'obserrations  sur  le 
rapport  entre  les  maladies  du  nez  et  les  maladies  des 
yeux,  et  sur  l'amélioration  on  gnérison  des  dernières  par 
le  traitement  de  l'affection  du  nés  (Erfahrungen  gesam- 
tnelt  ûber  derZitsammenhang  von  Naaen  und  Augenerkrankungen 
und  Besserung  re9p.  HeUung  der  lelzteren  durch  Behandlung  der 
Nasenerkranhung). 

Winckler  a  depuis  trois  ans  examiné  tous  les  enfants  atteints 
de  maladies  des  yeux  de  Thôpital  d*enfants  au  point  de  vue  des 
affections  éventuelles  des  voies  aériennes  supérieures.  Il  a 
trouvé  que  5o  o/o  environ  des  affections  scrofuleuses  des  yeux 
étaient  accompagnées  de  maladies  du  nez  et  il  a  recommandé 
particulièrement  dans  ce  cas  un  examen  rfainoscopique  minu- 
tieux. Depuis  cette  époque  on  a  adopté  comme  règle  dans 
riièpital  d'enfants  de  traiter  le  nez  dans  les  maladies  scrofu- 
leuses des  yeux  et  les  récidives  sont  devenues  beaucoup  plus 
rares. 

L'auteur  rapporte  entre  autres  un  cas  de  névrite  rétro-bul- 
baire du  nerf  optique  gauche  compliqué  de  ténotite  séreuse, 
qu'il  a  observé  avec  le  D^  Sylla.  A  la  suite  d'un  refroidissement 
il  survint  chez  une  jeune  611e  de  quatorze  ans  des  maux  de 
tète,  de  la  diplopie  avec  diminution  de  la  vue,  et  sensibilité 
douloureuse  accompagnant  les  mouvements  de  l'œil  gauche. 
L'examen  ophtalmoscopique  montra  à  droite  des  conditions 
normales,  V=:  |,  à  gauche  au  contraire  une  rougeur  et 
tuméfaction  séreuse  de  la  conjonctive  bulbaire,  un  léger  gon- 
flement des  paupières,  de  la  sensibilité  douloureuse  du  bord 
orbitaire  et  de  la  paroi  interne  de  l'orbite,  V=|.  Fond  de 
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l'œil  et  champ  visuel  normaux.  Mobilité  du  bulbe  gaucbeia 
peu  limitée  latéralement.  Le  traitement  de  l'œil  appliqué  pv 
le  D'  Sylla  pendant  un  mois  et  demi  resta  sans  résultat.  Wîa- 
ckler  enleva  alors  un  gros  papillome  du  cornet  inférieur  et  roeil 
gauche  redevint  normal  au  bout  d'un  mois. 

L'orateur  croit,  d'après  ses  observations,  que  trois  dioseï 
viennent  en  considération  dans  les  rapports  éventuels  entre  ks 
maladies  des  yeux  et  celles  du  nez:  lo  les  relations  vasculaim 
entre  l'orbite  et  le  nez;  ^^  le  tissu  oonjonctif  traversant  la 
fissure  orbitaire  inférieure  et  se  continuant  vers  la  Cosse  ptèrjgo- 
palatine  et  le  pharynx;  i^  l'innervation  des  jdeux  organes  par 
les  mêmes  troncs  nerveux. 

En  ce  qui  concerne  l'intervention  thérapeutique,  l'orateiir 
signale  les  dangers  de  l'emploi  des  galvanocautères  et  des  eaus- 
tiques  quand  il  existe  en  même  temps  une  afiection  de  Tceil  ; 
il  a  vu  se  produire  à  la  suite  de  cet  emploi  une  aggravation  de 
la  maladie  de  l'œil.  Il  préfère  les  opérations  sanglantes  dans  le 
nez  et  enlève  Thyperplasie  mûriforme  du  cornet  inférieur  avec 
le  couteau  et  les  ciseaux.  Tout  d'abord  il  remet  dans  tous  les  cas 
les  choses  en  ordre  dans  l'espace  naso- pharyngien  avec  le 
couteau  de  Gottstein  ou  la  pince  de  Schrôtter.  Il  cherche 
ensuite  à  améliorer  ou  écarter  le  catarrhe  existant  par  les 
moyens  les  plus  doux.  S'il  n'y  arrive  pas,  il  opère  la  réduction 
sanglante  du  cornet  inférieur  pour  faire  disparaître  la  sténose 
nasale.  Si  l'obstruction  nasale  est  due  à  une  tuméfaction  eatar- 
rhale  accompagnée  de  suppuration  localisée,  il  intervient  en 
appliquant  les  principes  chirurgicaux. 


M.  Thost,  de  Hambourg.  —  Démonstration  do  doux  eas 
de  pemphigtts  du  larjrnx,  du  nés  et  de  la  ooi^onctiTa 

(Démonstration  zweier  Folle  vùn  Pemphigus  de$   Larynx^  âer 

Nase  und  der  Conjunctvoa). 

Thost  présente  deux  cas  de  pemphigus  vulgaire  dironique 
de  la  muqueuse. 

I.  H.  R...,  cinquante-neuf  ans,  ancien  employé  des  télégra» 
phes,  a  souffert  autrefois  de  coryza  chronique  et  d'épistaxis;  la 
maladie  actuelle  existe  depuis  cinq  ans.  Il  souffire  d'une  légère 
douleur  en  avalant,  de  piqûre  dans  le  cou,  de  cuisson  en  man- 
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gréant  des  aliments  épicés.  En  observation  depuis  deux  ans. 

Sur  la  muqueuse  du  pharynx,  du  palais  mou,  de  l'espace  naso« 

phar3fngien  et  du  larynx,  se  trouvent  des  Ilots  plus  ou  moins 

l^nds,  recouverts  de  lambeaux  épidermiques  détachés  d'un 

blanc  de  neige,  qui  se  sont  en  partie  fixés  de  nouveau  comme 

dans  les  phlyctënes  d'une  brûlure.  Ces  Ilots  sont  entourés 

d'une  aréole  rouge;  si  l'on  détache  l'épiderme,  on  voit  en 

dessous  la  couche  papillaire  saignante.  Ces  Ilots  proviennent 

de  bulles  fluctuantes,  remplies  d'un  contenu  verdâtre,  mais 

que  l'on  n'aperçoit  que  très  rarement,  car  elles  crèvent  toujours 

bieni6t.  Cet  état  est  permanent,  les  régions  muqueuses  afTec- 

tées  sont  tantôt  plus  grandes,  tantôt  plus  petites,  mais  les 

muqueuses  ne  sont  jamais  libres.  Les  sièges  de  prédilection 

sont  les  piliers  palatins,  l'espace  naso-pharyngien,  Tépiglotte, 

la  face  externe  des  cartilages  aryténoides. 

Depuis  le  même  temps  la  conjonctive  des  deux  yeux  est 
affectée.  Le  traitement  n'a  eu  aucun  effet.  Le  repos  absolu 
dans  la  chambre,  comme  pour  les  opérations  sur  les  yeux, 
parait  agir  le  plus  favorablement.  Un  temps  sec,  poussiéreux, 
favorise  l'éruption.  Pas  de  fièvre,  léger  trouble  de  l'état  général. 
A.  en  juger  par  le  tégument  externe,  la  nutrition  générale 
laisse  à  désirer,  la  peau  est  de  couleur  terreuse  ;  le  tégument 
externe  n'est  jamais  atteint.  Synéchies  dans  le  nez. 

Une  sœur  du  patient  est  atteinte  d'un  catarrhe  chronique 
atrophique  des  voies  aériennes  supérieures,  elle  parait  en  bonne 
santé  sous  les  autres  rapports. 

a.  C.  L...,  vingt-six  ans,  marié.  N'a  jamais  eu  la  syphilis, 
non  plus  que  le  patient  précédent.  L'affection  de  la  muqueuse 
date  de  quatre  ans.  Il  se  plaint  seulement  de  cuisson  dans  la 
gorge.  Chez  lui  l'affection  est  moins  étendue,  la  paroi  posté- 
rieure du  pharyox  est  presque  toujours  recouverte  du  lambeau 
épidermique,  presque  toujours  aussi  l'épiglotte;  deux  eschares 
en  avant  sur  la  cloison  nasale,  mais  leur  provenance  de  bulles 
du  pemphigus  n'a  pu  encore  être  établie.  Le  patient  est  faible, 
d'aspect  cachectique.  La  peau  externe  n'a  jamais  été  affectée» 
Les  yeux  sont  complètement  normaux. 

Chez  les  deux  patients,  les  organes  internes,  l'urine,  etc.,  ne 
présentent  pas  d'altération  sensible. 


L'oratelir  croit  qu'on  devrait  distinguer  cette  forme,  généra- 
lement décrite  par  les  oculistes,  des  formes  aiguës  qui  moa- 
trent  volontiers  des  bulles,  s'accompagnent  de  fièvres,  affectent 
toujours  le  tégument  externe,  taudis  que  ce  perophîgus  chro- 
nique simple  des  muqueuses  se  caractérise  par  une  mauvaise 
nutrition  générale  et  un  développement  défectueux,  rintégriié 
du  tégument  interne,  la  marche  chronique  presque  sans  symp- 
tômes, la  participation  ordinaire  de  la  conjonctive,  qui  aboutît 
à  la  phtisie  du  bulbe.  Résistance  absolue  à  tous  les  remèdes 
usuels,  notamment  à  Tiode  et  au  mercure. 
.  Quelques  observateurs  ont  trouvé  à  l'examen  bactériok^îqoe 
des  staphylocoques  et  streptocoques  qui,  d'après  Topinion  de 
Torateur,  péoètrent  à  travers  l'épithéliùm  dans  le  liquide 
trouble  des  bulles  de  pemphigus,  mais  ne  sont  pas  la  cause  de 
celles-ci. 

Uthoff,  de  Marbourg,  décrit  le  tableau  clinique  des  pemphi- 
gus de  la  conjonctive.  Ses  propres  recherches  et  celles  de  LôfUer 
çonflrment  l*opinion  émise  par  Thost,  que  les  bactéries  troQvées 
parfois  dans  le  contenu  des  bulles  sont  des  parasites  secondaires. 

SOCIÉTÉ   AUTRICHIENNE   D'OTOLOGIE  ' 


Séance  du  28  janvier  1896. 

Présidence  du  Prof.  GauBBm. 

Le  Président  annonce  que  le  Ck>mité  élu  dans  la  dernière 
séance  propose  que  le  Congrès  des  otologistes  autrichiens  soit 
tenu  à  Vienne  les  28  et  ag  juin  prochain.  En  dehors  de  la 
séance  administrative,  ceux  qui  ne  font  pas  partie  de  la  Société, 
soit  du  pays,  soit  de  l'étranger,  peuvent  prendre  part  au 
Congrès  d'olologie.  Les  collègues  spécialement  invités  ont  droit 
d'y  prendre  part;  ceux  qui  n'ont  pas  reçu  d'invitation  et  veu- 
lent y  participer,  peuvent  se  faire  présenter  par  un  membre  de 
la  Société. 

Les  propositions  du  Comité  sont  acceptées  sans  débat  et  à 
Tunanimité;  le  Congrès  des  otologistes  autrichiens  aura  donc 
lieu  à  Vienne  les  a8  et  29  juin  1896. 

I.  D'apiés  le  Monatsschrift  fî^r  OhrenheUkund*,  etc.,  n«  »,  fév.  1896. 
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M.  le  prof.  Gruber«  —  Coloboma  du  paTillon,  opération 
plastique  pratiquée  avec  succès  (Coloboma  auriculae,  gdun- 
getn  Plastih), 

L^orateur  rend  compte  d'un  cas  de  coloboma  du  pavillon 
opéré  avec  un  très  bon  résultat.  Gomme  le  montre  le  moulage 
fait  par  le  D'  Hennig  avant  l'opération,  il  s'agissait  d'une 
fissure  congénitale  du  pavillon  gauche  d'un  homme  de  vingt- 
deux  ans.  La  fissure  traversait  tout  le  pavillon  en  avant  à 
partir  de  l'hélice,  et  divisait  ainsi  le  pavillon  en  deux  parties, 
l'une  inférieure,  comprenant  Tantitragus  et  le  lobule,  l'autre 
supérieure  comprenant  le  reste  du  pavillon.  Les  bords  de  la 
fissure  étaient  recouverts  d'une  peau  normale  et  les  diverses 
parties  du  pavillon  étaient  développées  normalement.  Le  lobule 
adhère  à  la  face  sur  toute  la  longueur  de  son  bord  antérieur. 
La  partie  du  pavillon  située  au-dessus  de  la  fissure  faisait  un 
angle  de  76^  avec  la  face  latérale  du  crâne,  tandis  que  la  partie 
inférieure  formait  un  angle  de  3o^.  Par  suite,  la  malformation 
s'apercevait  à  première  vue,  même  en  regardant  le  patient  en 
face.,  et  elle  était  d'autant  plus  saillante  que  le  pavillon  droit 
normal  avait  l'insertion  habituelle. 

On  arrivait  facilement  à  faire  rejoindre  les  bords  de  la  fissure, 
mais  la  partie  supérieure  du  pavillon  conservait  sa  position 
et  la  malformation  était  tout  aussi  frappante  quand  on  regardait 
le  patient  en  face.  Il  fallut  donc,  dans  l'opération,  se  préoccuper 
de  faire  disparaître  la  fissure  et  en  même  temps  de  ramener  la 
partie  supérieure  du  pavillon  dans  une  position  plus  normale. 
Les  bords  de  la  fissure  furent  d'abord  avivés  par  l'ablation 
de  fragments  de  peau,  puis  réunis  par  une  suture  sanglante. 
Après  avivement  il  futx»}nstaté  que  la  peau  se  retirait  davan- 
tage sur  la  surface  postérieure  que  sur  la  surface  antérieure  du 
pavillon;  aussi,  pour  ne  pas  avoir  une  cicatrice  difforme,  les 
bords  ne  furent  pas  suturés  en  une  seule  fois,  mais  une  suture 
fut  faite  sur  la  face  antérieure  et  une  autre  sur  la  face  posté- 
rieure du  pavillon. 

Pour  rapprocher  la  partie  supérieure  du  pavillon  de  la  paroi 
latérale  du  crâne,  l'orateur  a  pratiqué  l'opération  plastique 
qu'il  a  proposée  depuis  des  années  pour  les  cas  analogues  et 
qu'il  a  fréquemmept  employée  avec  succès.  Deux  incisions  en 
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arc,  d'environ  5  centimètres  de  long  et  se  rencontrant  à  leurs 
extrémités,  furent  faites  dans  la  peau,  en  arrière  dn  pavilkA. 
La  peau  comprise  entre  les  deux  incisions  fut  enlevée  et  les 
bords  de  la  plaie  réunis*  Le  pavillon  fut  ramené  dans  sa  posi- 
tion naturelle  par  l'application  d'un  pansement  antiseptîqiie, 
qui  fut  laissé  en  place  pendant  huit  jours.  Quand  il  fut  enlevé, 
les  bords  de  la  plaie  étaient  partout  réunis  et  l'angle  formé  avec 
la  paroi  du  crâne  était  un  peu  plus  petit  que  de  l'autre  côté. 
Les  sutures  furent  retirées,  et,  par  mesure  de  précaution,  le 
pansement  fut  appliqué  encore  pendant  quelques  jours.  Actuel- 
lement, il  n'y  a  plus  de  différence  sensible  entre  les  posîtioBs 
des  deux  pavillons  et  la  fissure  est  parfaitement  fermée. 


M.  le  prof.  Urbantsghitsch  rapporte  le  cas  d'une  jeune 
fille  de  quatorze  ans,  qui  souffrait  depuis  six  mois  d^mie 
inflammation  purulente  de  l'oreille  moyenne  g^UQbe; 
à  partir  du  milieu  de  décembre,  elle  eut  fréquemment  des 
maux  de  tète  et  des  vomissements,  et,  le  a4  décembre,  die 
perdit  connaissance  pendant  plusieurs  heures.  Urbantadutsc^ 
vit  l'enfant  pour  la  première  fois  le  a5  décembre  et  pratiqua 
l'opération  radicale  le  même  jour.  Il  trouva  un  antre  mastoï- 
dien volumineux,  rempli,  ainsi  que  Tattique,  par  des  détritus 
et  des  masses  cholestéatomateuses;  l'enclume  manquait,  le 
marteau  fut  extrait  et  trouvé  sain;  la  dure*m^e  était  à  nu  en 
une  petite  place  du  toit  du  tympan.  Pendant  l'opération,  il  y 
eut  une  forte  hémorragie  du  toit  de  l'antre  et  de  l'attîque, 
partant  probablement  d'une  branche  de  l'artère  méningée 
moyenne.   L'hémorragie  fut  arrêtée  par  un  tamponnement 
iodoformé  d'une  durée  de  dix  minutes.  Après  l'opération,  la 
jeune  fille  se  sentit  tout  à  fait  bien.  Le  jour  de  l'opération,  la 
température  s'élevait  à  38<>7,  le  lendemain  à  37^8,  à  partir  de 
là  de  37  à  36^5.  La  marche  de  la  plaie  fut  favorable,  les  symp- 
tômes cérébraux  antérieurs  avaient  complètement  disparu;  il 
y  eut  seulement,  une  semaine  après  l'opération,  un  léger  mal  de 
tète  frontal  et  de  la  somnolence;  mais  l'enfant  ne  présentait 
pas  le  moindre  trouble  de  l'état  général  et  donnait  des  réponses 
sensées. 

Le  9  janvier  1896,  après  une  bonne  journée»  l'issue  fatale 
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eut  lieu  subitement,  sans  aucun  symptôme  préalable.  L'autopsie 
faite  par  le  prof.  Koliske,  montra  dans  le  lobe  temporal  infé- 
rieur gauche  un  abcès  de  la  grosseur  d*un  œuf  de  poule,  qui 
était  entouré  d'une  capsule  épaisse  (datant  de  trois  à  quatre 
mois),  et  entre  lui  et  le  toit  du  tympan,  une  partie  du  cerveau 
d'aspect  normal.  Dans  le  pourtour  de  l'abcès  se  trouvait  un 
cedème,  la  seule  cause  apparente  de  la  mort.  Urbantschitsch 
montre  la  préparation. 

M.  Urbantschitsch  rapporte,  en  outre,  un  deuxième  cas, 
observé  en  même  temps  que  le  premier  et  concernant  une 
femme  de  trente-quatre  ans,  qui  souffrait  depuis  troiâ  ans  d'un 
éooulement   purulent   de  roreille  gauche  et  avait  été 
atteinte  souvent,  en  décembre  iSgS,  de  douleurs  occipitales, 
torticolis,  vertige,  nausées  et  d'égarement  momentané.  Quand 
la  patiente  vint  à  la  policlinique,  le  2  janvier  1896,  pour  être 
opérée,  il  y  avait  déjà  des  symptômes  de  méningite  avec  tempé- 
rature de  4o^ai  ;  il  pratiqua  néanmoins  l'opération  radicale,  au 
cours  de  laquelle  il  trouva  l'antre  mastoïdien  et  Tattique  for- 
mant une  grande  cavité  remplie  par  un  cholestéatome;  la  dure- 
mère  était  à  nu  en  une  place  du  toit  de  l'antre  mastoïdien. 
Les  osselets  extraits  furent  trouvés  sains.  On  fit  une  trans- 
plantation de  Thiersch-Siebenmann.  Le  jour  de  l'opération  et 
le  matin  suivant,  la  patiente  se  trouvait  parfaitement  bien  et 
n'avait  pas  de  fièvre.  Le  6  janvier,  à  midi,  il  survint  une  forte 
fièvre  (Sg^S),  qui  persista  à  partir  de  ce  moment  (89  à  4o^6); 
l'inspection  de  la  plaie  opératoire  montra  une  marche  normale 
et  aucune  trace  de  rétention  de  pus.  Le  6  janvier  commença 
une  déviation  conjuguée  croissante  des  yeux  et  une  déviation 
de  la  tète  à  gauche.  La  connaissance  paraissait  intacte;  le 
même  jour  survint  une  aphasie  complète.  Le  7  janvier,  parésie 
des  deux  extrémités  droites  avec  contracture  et  exagération  des 
réflexes,  analgésie  et  anesthésie  des  mêmes  extrémités.  Il  y 
avait,  au  contraire,  plutôt  hyperalgie  des  extrémités  gauches. 
Bien  que  ces  symptômes  indiquassent  un  abcès  du  lobe  tem* 
poral  gauche,  Urbantschitsch  s'abstint  d'intervenir  de  nouveau 
en  raison  des  symptômes  méningés  fortement  accusés  et  du 
grand  affaiblissement  de  la  malade.  Issue  fatale  le  9  janvier. 


L'aulopeie  jnontra  une  pachyiaéningite  cbroniqne  interne  «« 
pachyméaiDgite  et  leptoméoingite  purulenle.  La  face  inltnt 
de  la  dure-mère  aur  l'hémisphère  gauche  était  recouverte  d'où 
membrane  épaisse  d' exsudât  ûbrino-puruleut  ;  les  méaiofe 
à  la  base,  autour  du  chiasma,  en  arriére  sur  le  pont  et  la  moeUe 
allongée,  puis  à  la  convexité  de  l'hémisphère  gauche,  le  lonj 
de  quelques  sillons,  étaient  iollltrées  d'un  exsudât  séro-punt- 
lent.  Pas  d'abcès  du  cerveau. 

UnitANTSCHiTscH  montre,  en  outre,  un  prqjeetile  qu'il  i 
extrait  de  ta  oaiaae  du  tympan  d'un  homme  après  rëwc- 
lion  d'un  fragment  de  ta  paroi  postérieure  du  conduit  auditîL 
L'i  balle  de  revolver  avait  pénétré  dans  la  caisse,  à  travers  le 
méal,  sans  blesser  celui-ci,  et  s'était  aplatie  en  un  large  disque 
sur  le  promonloire.  Le  patient  était  Gom{dèlement  sourd  de  œtle 
oreille.  Après  l'extraction  du  projectile,  le  promontoire  se 
montra  déprimé,  mais  sans  perforation  dans  le  labyrinthe. 

Le  deuxième  jour  après  l'opération,  il  survint  une  paré^ie 
^ciale  qui  se  transforma,  la  semaine  suivante,  en  une  paralysie 
complète. 

Urbantschitsch  vit  dans  cette  paralysie  un  symptâme  de 
compression  exercée  sur  le  nerf  facial  mis  à  découvert  et  emplon 
d'abord  le  courant  d'induction;  pas  d'amélioration  au   bout 
d'une  semaine;  Urbantschitsch  essaya  alors  d'agir  mécanique- 
ment sur  le  facial  par  des  chocs  rapides  sur  les  muscles  para- 
lysés, méthode  qu'il  avait  déjà  employée  avec  succès  dans  un 
aulre  cas  de  parésie  faciale.  Il  vit  effectivemeut  se  produire 
acroissement  visible  de  l'aciion  musculaire;  il   continua, 
conséquence,  ce  traitement,  en  même  temps  que  l'applicat 
du  courant  d'induction,  et,  au  bout  de  six  semaines,  laguérii 
était  presque  complète.        ,^_^_ 

UnBANTâCHiTSCH  présente,  enfin,  un  aiquesfere  qu'il 
extrait  Aé  l'oreille  droite  d'une  fomme  et  qui  était  coni 
tué  par  le  limaçon  entier.  La  femme,  après  l'extraction 
limaçon,  percevait,  chose  curieuse,  tous  les  diapasons  appu; 
sur  les  os  de  la  tète  plus  fortement  à  droite  qu'à  gauche 
laléralisait  toujours  à  droite  le  son  des  diapasons  appliqués  s 
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la  ligne  médiane.  Ce  ne  fut  qu'au  bout  de  trois  mois  que  les 
indications  de  la  patiente  au  sujet  de  la  localisation  subjective 
devinrent  incertaines,  et,  à  partir  du  quatrième  mois,  les  sons 
du  diapason  furent  mieux  perçus  par  l'oreille  gauche.  Cette 
observation  pourrait  facilement  être  interprétée  dans  le  sens 
d'E^ald,  d*aprës  qui  une  perception  auditive  serait  encore 
possible  par  le  tronc  du  nerf  auditif,  après  destruction  de 
Torgane  périphérique,  et  ne  cesserait  que  quelques  mois  plus 
tard,  par  suite  de  Tatrophie  du  nerf  acoustique.  Urbantschitsch 
n'est  pas  de  cet  avis  et  ne  croit  pas  qu'on  puisse  tirer  des 
conclusions  précises  des  indications  de  la  patiente.  La  preuve  de 
la  manière  de  voir  d'Ewald  ne  serait  fournie  que  par  un  cas 
d'expulsion  des  deux  limaçons  avec  conservation  d'une  percep- 
tion auditive.  Urbantschitsch  ne  connaît  qu'un  cas  d'expulsion 
des  deux  limaçons  décrits  par  le  D^  Max,  et,  dans  ce  cas,  il  y 
avait  surdité  bilatérale  complète. 

M.  le  prof.  Gruber  n'est  pas  de  cet  avis  :  il  croit  plutôt  qu'âne 
perte  partielle  du  labyrinthe  n'entrafne  pas  forcément  la  surdité 
totale.  Il  reste  trois  cas  dans  sa  clinique  dans  lesquels  cela  n'a  pas 
en  lieu. 

M.  Max  se  déclare  également  partisan  de  Topinion  admise  jus* 
qu'ici. 

M.  BiKG  croit  que  les  appareils  nerveux  terminaux  des  canaux 
semi-circulaires  doivent  fonctionner  comme  organe  de  coordination 
sous  l'influence  de  certains  stimulus,  comme  organe  de  perception 
des  sons  sous  celle  d'autres  stimulus. 


M.  PoLLAK  montre  un  limaçon  nécrosé,  qu'il  a  expulsé 
par  une  injection  de  l'oreille  droite  d'un  homme  atteint  d'otite 
moyenne  purulente.  Il  était  resté  plusieurs  mois  sans  connais- 
sance et  paralysé  d'un  côté  à  l'hôpital  général.  Après  avoir 
quitté  l'hôpital  il  souffrit  longtemps  de  vertige  et  d'incertitude 
de  la  marche.  L'épreuve  de  l'ouïe  montra  une  surdité  totale  de 
l'oreille  droite.  Weber  latéralisé  à  gauche.  Troubles  de  coordi- 
nation absents  momentanément,  seulement  le  patient  ne  pou- 
vait pas  bien  se  tenir  sur  une  jambe  les  yeux  fermés.  L'explora- 
tion électrique  de  l'oreille  a  donné  un  résultat  intéressant.  En 
appliquant  l'anode  à  l'avant-bras  gauche,  la  cathode  au  tragus 
droit  avec  un  courant  de  5  milliampères,  un  bourdonnement 
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était  perçu  par  l'oreille  sourde  au  moyen  de  la  fermeture  da 
circuit.  L'orateur  en  conclut  que  le  tronc  du  nerf  acoustique 
excité  par  le  courant  électrique  peut  donner  lieu  à  une  sensation 
auditive.  

PoLLAK  a  fait  fabriquer  par  un   pharmacien   de   Vienne 
des  olives  de  gélatine  médicamenteuse  pour  ForeiUe, 

dans  le  genre  de  celles  introduites  dans  la  pratique  par  Gmber 
en  1878,  qui  contiennent  10  0/0  d'acide  phénique.  n  les  a 
essayées  tout  d'abord  dans  l'otite  externe  circonscrite,  où  elles 
ont  donné  de  bons  résultats;  les  douleurs  cessent  peu  de  temps 
après  leur  introduction  dans  le  conduit  auditif,  et  raffection  est 
coupée  dans  près  de  70  Vo  des  cas.  Ces  résultats  favorables  ont 
conduit  Pollak  à  employer  aussi  les  bougies  dans  les  premières 
phases  de  l'otite  moyenne  aiguë.  L'action  des  bougies  de  gélatine 
phéniquée,  pour  calmer  les  douleurs  et  souvent  couper  le  mal,  a 
été  plus  prompte  que  celle  de  l'instillation  de  la  solution  de 
glycérine  phéniquée  de  10  à  ao^/o  recommandée  par  Bendeladt- 
Hewetron. 

L'application  est  simple  et  préférable  à  l'instillation  de  glycé- 
rine phéniquée.  Le  reproche  de  salir  le  méat  par  la  gélatine 
liquéfiée  n'est  pas  fondé;  il  se  forme  un  liquide  clair  qui  est 
absorbé  par  le  coton  fermant  le  méat. 


BIBLIOGRAPHIE 


Direction  du  courant  aérien  à  travers  la  nez,  sur  la 
base  de  recherches  expérimentales  et  anatomiques  (Der 
Weg  der  Suftstromes  durch  die  Nctse,  auf  Grund  experimenteUer 
und  anatomischer  UntersuchungenJ,  par  le  D""  Gottsfried  Sghsff'. 

L'auteur  a  fait  des  expériences  pour  contrôler  les  résultats 
obtenus  par  Branne  et  Clasen,  en  ce  qui  concerne  la 
variation  de  pression  dans  les  cavités  accessoires  pendant  la 
respiration. 

Il  a  opéré  sur  des  chiens.  L'antre  d'Highmore  était  ouvert  par 

1.  Brochure  de  97  pages^  avec  5  figures.  Vienne,  1S95,  Alfred  Hôlder» 
éditeur. 
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».  fosse  canine,  puis  une  canule  introduite»  hermétique  et 
eliée  par  un  tube  de  caoutchouc  avec  un  petit  manomètre 
.  eau.  Pendant  la  respiration  tranquille  du  chien,  il  y  avait 
L  peine  un  léger  tremblement  du  liquide  dans  le  manomètre  ; 
lans  les  mouvements  respiratoires  très  profonds,  tels  qu'ils  se 
3roduisent  souvent  chez  les  chiens  morphinisés,  la  différence  ] 

ie  pression  était  au  maximum  de  6  à  8  millimètres  d'eau.  Il  " 

résulte  de  ces  expériences  :  i^  que,  pendant  la  respiration  pro- 
fonde, il  se  produit  dans  les  cavités  accessoires  des  variations 
de  pression  parallèles  à  celle  du  nez;  a^  que  des  variations  ne 
sont  que  de  quelques  millimètres  d'eau  et  non  de  6o  milli- 
mètres de  mercure  ou  780  naillimètres  d'eau,  comme  l'ont  indi- 
qué Branne  et  Clasen. 

L'auteur  a  recherché  ensuite  la  voie  suivie  par  l'air 
pendant  l'inspiration.  Les  indications  de  Bidder  à  ce  sujet 
étaient  admises  d'une  manière  générale  jusqu'à  ces  derniers 
temps. 

Pautren,  Kayser  et  Franke  ont  fait  à  leur  tour  des  expériences 
que  rappelle  l'auteur.  Celui-ci  a  repris  ces  expériences  en 
faisant  inspirer  des  vapeurs  d'iode  et  humectant  la  muqueuse 
du  nez  avec  une  solution  d'amidon.  La  voie  principale  suivie 
par  Pair  était  nettement  indiquée  par  une  coloration  foncée  ; 
jamais  une  trace  de  coloration  n'a  été  constatée  dans  les  cavités 
accessoires.  Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  cadavres 
frais,  vingt-quatre  ou  quarante- huit  heures  après  la  mort. 
(Pour  les  détails  de  ces  expériences  nous  renvoyons  au  texte 
original.)  Il  y  avait  un  fort  dépôt  d'iode  dans  le  vestibule,  un 
dépôt  modéré  sur  le  bord  antérieur  et  la  face  libre  du  cornet 
inférieur,  le  dépôt  le  plus  fort  dans  le  méat  moyen,  de  légères 
traces  dans  le  méat  supérieur  et  sur  la  face  libre  du  cornet 
moyen.  Les  figures  montrent  que  le  courant  d'air  principal 
monte  d'abord  directement  en  haut  pour  se  diriger  ensuite  en 
arrière  et  en  bas  à  travers  les  choanes  dans  la  cavité  pharyn- 
gienne. L'absence  des  cornets  inférieur  ou  moyen  sur  la  direc- 
tion du  courant  n'a  aucune  influence  notable. 

Enfin,  l'orateur  a  cherché  à  tirer  des  conclusions  de  la 
structure  interne  du  nez.  Pour  cela  il  a  fait  des  moulages  des 
fosses  nasales,  analogues  à  ceux  de  Siebenmann.  Ces  naoulajges 
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montrent  qu'il  n'y  a  qu'une  voie  large  et  ouferte,  k  wk 
moyen. 

L*acoè8  du  méat  inférieur,  beaucoup  plus  étroit  que  k  aèi 
moyen,  est  obstrué  par  l'extrémité  antérieure  da  ecnd 
inférieur. 


î  M  i 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Cas  d^occluslon  osseuse  congénitale  dee  choaaes  /A  Ci$es( 

congénital  oneotu  occlusion  of  the  cho^nae),  par  John  It  WioESitfi, 
M.  D.,  de  Maryland. 

Jeune  homme  de  dix-huit  ans,  entré  à  l'hôpital  le  i^  s^ 
tembre  1894.  Le  patient  était  extrêmement  dur  d'oreille  et  se 
plaignait  de  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  Il  ne  fo^sûi 
respirer  par  le  nez,  sa  voix  était  indistincte,  avec  ua  fort 
timbre  nasal.  Il  avait  eu  la  diphtérie  à  l'âge  de  neuf  airs  A 
avait  été  trachéotomisé.  La  surdité  a  commencé  à  l'âj^detniK 
ans  et  a  été  constamment  en  augmentant.  Une  opéntioo,  pnh 
bablement  des  végétations  adénoïdes,  avait  été  &ite,  mû 
n'avait  produit  qu'une  légère  amélioration. 

État  présent  :  pharyngite  granuleuse  prononcée;  Faii  ^ 
granules,  en  arrière  de  la  luette,  a  presque  l'appareoce  (f'oae 
tumeur;  amygdales  légèrement  hypertrophiques;  parèsiedi 
côté  gauche  du  voile  du  palais;  larynx  à  peu  près  nonnil; 
narines  non  obstruées.  La  rhinoscopie  postérieure  fat  d'abord 
difficile,  puis  rendue  possible  par  l'emploi  d'un  rétradeur  (fe 
White.  Le  naso-pharynx  était  obstnié  par  une  masse  o?oîfc. 
Aucun  des  tissus  du  naso-pharynx  n'était  visible.  Une  ioagû 
d'acier,  introduite  par  la  narine  gauche,  ne  put  être  vue  m 
sentie  dans  le  naso-pharynx.  La  sonde  s'arrêtait  sur  que^ 
chose  de  dur.  Du  côté  droit  elle  passa  sans  résistance  et  iob 
extrémité  se  voyait  dans  le  naso-pharynx,  au-dessus  it  b 
tumeur  du  côté  externe.  L'exploration  digitale  donna  la  se&sa* 
tion  d'un  corps  dur.  Le  point  d'attache  ne  put  être  déooaveK, 
le  doigt  passant  librement  autour  de  la  tumeur. 

L'auteur  porta  le  diagnostic  de  ûbrome  ou  fibro-sarcome  ^ 
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procéda  à  l'ablation  d'ane  partie  de  la  tumeur,  mais  l'examen 
microscopique  ne  montra  que  du  tissu  adénoïde.  Un  nouvel 
examea  microscopique  fit  constater  la  présence  d'une  bande  de 
tissu  aplatie  contre  les  choanes  et  cachant  tous  tissus  normaux 
du  naso-pharynx.  Quelques  jours  après,  l'état  des  choses  devint 
clair.  Il  y  avait  une  lame  verticale  aplatie  contre  les  choanes, 
mais  au-dessus  d'elle  envoyait  les  méats  du  nez  de  chaque 
côtéy  le  quart  supérieur  de  la  cloison,  les  extrémités  posté- 
rieures des  cornets  moyens  et  la  face  supérieure  des  extrémités 
postérieures  des  cornets  inférieurs  hypertrophiés. 

Lie  véritable  diagnostic  fut  alors  établi  :  occlusion  osseuse  des 
choanes  ayant  provoqué  la  formation  de  végétations  adénoïdes 
dans  le  naso-pharynx  avec  les  symptômes  consécutifs.  L'au- 
teur considère  la  malformation  comme  étant  congénitale. 

L'ablation  du  tissu  adénoîdien  a  beaucoup  amélioré  l'audition 
et  rendu  possible  la  respiration  nasale.  L'ohstruction  osseuse 
fut  réduite  à  l'aide  du  galvanocautére  de  façon  à  rendre  visible 
de  chaque  côté  le  cornet  inférieur,  dont  l'hypertrophie  posté- 
rieure fut  également  cautérisée.  La  respiration  nasale  fut 
rétablie,  ainsi  que  l'audition.  (Americ.  med.-surg,  Bull,, 
i5  février  iSgS.)  

Le  catarrhe  sec  et  la  métaplasie  épithéliale  dn  nez 
cartilagineux  [Rhinite  stohe  antérieure]  (Der  trockene 
Katarrhe  und  die  Epitheltnet<ipl(X$ie  der  Knorpeligen  Ncue  [Rhinitis 
sicca  anterior])y  par  le  D'  F.  Siebennann. 

D'après  les  observations  de  l'auteur,  la  rhinite  sèche  circons- 
crite du  vestibule  du  nez,  et  spécialement  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse, est  très  fréquente;  il  l'a  constatée  dans  lo  o/o  de  tous  les 
cas  d'affection  du  nez,  et  ce  chiffre  serait  encore  plus  fort  s'il 
y  avait  compris  les  affections  du  nez  cartilagineux  faisant 
partie  du  tableau  de  la  rhinite  atrophique  universelle. 

La  rhinite  sèche  se  traduit  au  début  par  une  sensation 
pénible  de  sécheresse  et  de  tension  des  parties  malades.  La 
sécrétion  vernissée  de  la  muqueuse  malade  amène  le  feutrage 
des  vibrines  et  la  formation  de  croûtes  non  seulement  sur  la 
cloison  membraneuse,  mais  encore  sur  la  face  interne  des 
ailes  du  nez.  Dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  la 
muqueuse,  d'épaisseur  à  peu  près  normale,  est  d'un  brun  rou- 
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geâtre,  souvent  gluante  au  contact  de  la  sonde,  parfois  sètk 
et  comme  poudreuse  ou  vernie,  à  la  façon  de  la  parm  p/^tè- 
rieure  du  pharynx  atteinte  de  catarrhe  sec  ;  de  temps  à  autfç 
l'aspect  peut  redevenir  normal  pendant  une  période  plus  oc 
moins  longue.  Çà  et  là  on  voit  la  muqueuse  malade  parsemée 
de  fines  gouttelettes  d'exsudat,  comme  le  nez  osseux  âssi 
Tozène.  C'est  là  le  tableau  bien  reconnaissable  de  la  xanlbcx 
de  Zuckerkandl.  Dans  cette  phase,  une  restitution  inté^r 
est  encore  possible,  mais  la  récidive  est  la  régule,  et,  diapré» 
l'expérience  de  l'auteur,  il  n'y  a  que  les  formes  du  catarHie 
sec,  survenant  comme  période  finale  d'une  rhinite  aiguë  ordi- 
naire, qui  comportent  un  très  bon  diagnostic. 

Si  l'alTection  persiste,  la  muqueuse  prend  peu  à  peu  uik- 
teinte  grisâtre.  Le  malade  cherche  à  dégager  le  nez  par  le 
moucher  et  le  grattage  avec  le  doigt;  il  en  résulte  d'ordinaire 
des  hémorragies  plus  ou  moins  fortes,  qui  parfois  persistent 
longtemps  et  se  renouvellent  à  la  moindre  cause. 

Quand  le  revêtement  cutané  du  vestibule  est  fortement 
atteint,  la  rhinite  sèche  antérieure  présente  dans  cette  phase 
une  grande  analogie  avec  la  blépharite  ciliaire.  Les  deux  aiïec- 
tions  se  rencontrent,  du  reste,  fréquemment  ensemble;  ce  qai 
ne  veut  pas  dire  qu'il  y  ait  entre  elles  une  relation  causale, 
mais  elles  ont  pour  base  la  même  anomalie  constitutionnelle. 

Au  cours  ultérieur,  la  muqueuse  malade  s'épidermise,  c'est- 
à-dire  devient  plus  trouble,  opaque  et  sèche,  et  prend  ûnàïe- 
ment  un  aspect  épidermoide  ou  tendineux,  d'un  gris  clair. 
Souvent  on  voit  ces  taches  sèches,  grises,  partant  du  bord  de 
la  peau,  s'étendre  à  l'intérieur  du  nez  en  forme  de  languettes. 
Plus  rarement  elles  se  montrent  en  forme  d'ilôts  séparés  de  h 
peau.  Dans  quelques  cas,  l'auteur  a  trouvé  toute  la  cloison 
cartilagineuse  affectée,  de  sorte  que  la  limite  entre  la  peau  et 
rancieane  muqueuse  était  effacée,  et  celle-ci  paraissait  ne 
commencer  que  sur  la  cloison  osseuse.  Quand  cette  altération 
s'étend  aussi  sur  les  parois  osseuses,  on  a  alors  le  tableau  de  la 
rhinite  atrophique,  de  l'ozène.  En  cas  de  déviations  de  la  partie 
antéro- inférieure  de  la  cloison  cartilagineuse,  l'afTection  se 
produit  de  préférence  ou  exclusivement  sur  le  côté  convexe, 
plus  exposé  à  l'irritation  mécanique  que  le  côté  concave. 
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Des  parties  du  tissu  vivant  sont  arrachées  en  même  terpps 
que  les  croûtes  sèches,  et  finalement  le  cartilage  est  détruit  et 
il  en  résulte  une  perforation  qui  va  en  s'agrandissant.  Dans 
des  cas  rares  la  muqueuse  irritée  réagit  par  U  formation  d*ex« 
croissances  polypeuses,  du  polype  xanthotique  de  ZuckerkandI 
ou  du  polype  saignant  de  Frânkel  et  de  ses  étèvea. 

Des  complications  plus  sérieuses  peuvent  survenir  par 
rintroduction  de  matières  infectieuses  par  l'ongle  du  doigt  : 
furonculose,  érysipèle  de  la  face,  tuberculose  primitive 
du  nez,  lupus  du  nez  cartilagineux,  phlegmons  idiopathiques 
aigus  de  la  cloison,  peut-être  aussi  la  rhinite  Qbrineuse 
diphtéri  tique. 

Tandis  que  dans  le  nez  normal  la  muqueuse  de  la  cloison 
cartilagineuse  est  partout   lisse   et   recouverte   d'épithélium 
vibratil,  dans  le  catarrhe  sec  la  muqpieuse  affectée  est  plissée; 
au  sommet  des  plis  Tépithélium  cylindrique  est  rapidement 
détruit,  il  se  développe  un  épithélium  transitoire,  puis  fina- 
lement un  épithélium  pavimenteux  stratifié  de  nature  cornée  ; 
ce  processus  se  propage  lentement  dans  le  fond  des  plis,  de 
sorte  qu'ici  on  trouve  encore  longtemps  l'épithélium  cylin- 
drique normal  et  le  mucus  normal,  tandis  que  la  métaplasie 
est  achevée  au  sommet  des  plis.  Le  vernis  recouvrant  les 
places  malades  donne  par  endroits  la  réaction  nette  de  la  subs- 
tance cornée;  il  s'étend  de  la  surface  dans  l'épithélium  méta- 
plasique,  ce  qui  explique  qu'en  l'enlevant  de  force  les  cellules 
sous-jacentes  sont  arrachées.  Les  gros  ozénocoques  font  rare- 
ment défaut  dans  la  couche  d'exsudat  superficiel. 

Le  diagnostic  de  la  rhinite  sèche  antérieure  est  facile;  il 
résulte  de  la  couleur  caractéristique,  de  l'aspect  souvent  vernissé 
et  de  la  surface  gluante  ou  sèche,  saignant  facilement  au 
début,  de  la  muqueuse.  L'absence  de  tuméfaction  et  de  ramol- 
lissement est  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé- 
rentiel, notamment  quand  la  syphilis  ou  la  tuberculose  pour- 
rait venir  en  considération.  L'affection  passe  souvent  inaperçue 
chez  les  enfants,  parce  qu'en  cas  d'obstruction  du  nez  l'atten- 
tion se  porte  tout  d*abord  ou  uniquement  sur  l'amygdale 
pharyngienne  et  aussi  parce  qu'on  introduit  immédiatement 
le  spéculum  dont  les  branches  recouvrent  la  région  malade. 


Enfio,  un  eczéma  concomitant  empêche  assez   souvent  rios- 
peclion  du  nez. 

Le  traitement  doit  se  borner  à  l'emploi  conséquent  àes 
pommades  dont  on  se  sert  dans  la  blépharile  ciliaire,  qui 
ramollissent  les  croûtes  et  provoquent  la  sécrétion;  il  faut,  en 
outre,  défendre  le  grattage  du  nez  et  le  moucher  forcé.  Il 
convient  aussi  de  couper  les  vîbrisses.  Les  bains  salés,  le  fer, 
l'arsenic,  Thuile  de  foie  de  morue,  la  créosote,  etc.,  aident 
parfois  à  la  guérison.  Contre  les  hémorragies  du  nez,  l'auteur 
emploie  avec  succès  Thypermanganate  de  potasse  en  substance, 
dont  Faction  hémostatique  n'a  pas  jusqu'ici  été  appréciée  daos 
la  pratique.  On  l'applique  en  poudre  à  l'aide  de  coton  humide 
enroulé  à  l'extrémité  d'une  sonde;  il  rend  aussi  de  bons  ser- 
vices dans  le  traitement  des  veines  variqueuses  de  la  cloison 
cartilagineuse.  Le  galvanocautère  généralement  employé  pour 
ces  affections  agit  moins  rapidement  et  favorise  beaucoup  trop 
l'épidermisation  de  la  cloison,  de  telle  sorte  que  »>n  emploi 
serait  avantageusement   remplacé   par   le    procédé    indiqué. 
{Mùnchener  medizinische  Wochenschriftf  29  octobre  1890, 
no  44.)  

LARYNX     ET     TRACH^B 

Toberculoae  laryngée  prlmltlTe,  étude  clinico-liiatol»- 
glqne  (Tuherculoù  laringea  primaria;  Huàio  climco-iaMogico),  ptr 
le  Dr  Giovanni  Bonfiguo,  de  Lentini. 

Kous  n'analyserons  pas  cette  thèse  assez  longue,  présentée 
par  Fauteur  pour  obtenir  son  diplôme  de  docteur.  Nous  laisse» 
rons  de  côté,  en  renvoyant  au  texte  original  très  intéressanf, 
riiistonque,  Fétiologie  et  la  pathogénie,  les  diverses  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  laryngée,  qui  résument  la  littérature 
du  sujet.  Mais  nous  nous  arrêterons  aux  eas  cliniques  observés 
dans  la  clinique  laryngo-otiatrique  du  prof.  Massei.  L'auteur 
ne  donne  en  détail  que  le  premier  cas  ;  pour  les  deux  autres, 
la  forme  clinique,  les  difficultés  du  diagnostic  et  les  moyens 
employés  pour  surmonter  ces  difficultés  sont  les  mêmes  pour 
les  trois  cas. 

Cas  L  —  Négociant  grec,  âgé  de  trente  ans,  célibataire.  Ses 
parents  sont  vivants  et  bien  portants,  ainsi  que  trois  frères  et 
une  sœur.  Le  malade  lui-même  s*est  toujours  bien  porté  avant 


Vaffection  actuelle.  Celle-ci  date  dedix-huit  mois.  A  la  suite 

d'un   refroidissement,  sa  voix  devint  enrouée,  puis  il  survint 

de    la    dysphonie.  Ces  troubles  ne  s'accompagnèrent  ni  de 

fièvre  ni  de  toux.  Il  consulta  un  médecin  qui  diagnostiqua  un 

catarrhe  laryngé  et  ordonna  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur 

et  des  inhalations  d'acide  lactique.  Au  bout  d'un  mois,  n'ayant 

obtenu  aucune  amélioration,  il  vint'à  Naples  se  présenter  au 

Dispensaire  de  la  clinique  laryngo-otiatrique. 

L'examen  montre  une  dysphonie  prononcée;  en  marchant 
ou  parlant,  il  est  pris  de  tepips  en  temps  d'un  spasme  de  la 
t^orge,  accompagné  de  toux  aphone,  spasmodique,  suivie  d'ex- 
pectoration  séro«muqueuse  peu  abondante.  L'examen  fonc- 
tionnel des  appareils  respiratoire,  cardiaque,  génito-urinaire, 
digestif,  nerveux,  ne  fait  rien  découvrir  d'anormal. 

A  Texamen  objectif  général,  on  constate  un  teint  pâle,  une 
bonne  nutrition,  un  système  osseux  bien  développé;  pas 
d'engorgement  glandulaire,  pas  d'œdème,  température  normale. 
Les  cordes  vocales,  surtout  la  corde  vocale  droite,  sont  tumé- 
fiées et  de  couleur  foncée;  la  surface  et  les  bords  libres  sont 
couverts  de  petites  proéminences  bouclées;  le  reste  du  larynx 
est  parfaitement  normal.  Pas  de  paralysie  du  thorax.  Mur- 
mures vésiculaires- aux  sommets. 

Cas  il  —  Le  second  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  présen- 
tait aussi  une  infiltration  des  cordes  vocales  sans  autres  lésions 
du  larynx  ou  des  autres  organes. 

Cas  III.  —  Le  troisième  malade,  âgé  de  trente<Ieux  ans, 
présente  aussi  une  lésion  limitée  aux  cordes  vocales  et  les 
mêmes  signes  objectifs  que  le  premier. 
Mêmes  symptômes  subjectifs  dans  les  trois  cas. 
Ils  s'agissait  donc  dans  les  trois  cas  d'une  forme  de  chordite, 
mais  quel  était  le  fiicteur  étiologique?  L'auteur  passe  en  revue 
les  diverses  possibilités  :  infiltration  inflammatoire  simplement 
chronique,  infiltration  inflammatoire  chronique  de  nature  spé- 
cifique, formations  néoplasiques,  et  arrive  à  conclure  qu'il  ne 
pouvait  s'agir  que  d'une  simple  infiltration  inflammatoire 
chronique  ou  d'une  infiltration  tuberculeuse,  et  l'examen  his- 
tologique  montra  qu'il  s'agissait,  en  effet,  d'une  infiltration 
tuberculeuse. 
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L'auteur  décrit  en  détail  les  résultats  de  l'examen  bistoio- 
gique  de  fragments  extirpés  dans  les  cas  et  donne  les  fi^ure^ 
de  préparations  microscopiques  caractéristiques.  {Archiv.  itol. 
di  laryngoL,  octobre  1896,  fasc.  4-) 

Trachéocéle  et  goitre  gasenx  [Veber  TVaeheoeel  tmd  BM»- 

firopf),  par  le  prof.  F.  Kadssmer. 

Inspecteur  de  trente  et  un  ans,  dit  avoir  été  toujours  bin 
portant;  pourtant  il  a  observé  dès  son  jeune  âge  un  état  parti- 
culier de  la  gorge  qu'il  attribue  à  un  c  sifflement  du  larynx  t 
fréquent  et  pour  lequel  il  vient  en  consultation. 

Il  a  remarqué  aussi  depuis  quelque  temps  qu'il  respire  plus 
difficilement,  ce  qu'il  attribue  à  sa  maladie  de  goiige;  il  aurait, 
surtout  la  nuit,  des  accès  de  dyspnée  survenant  brusquement 
et  durant  pendant  des  heures.  Il  ne  pouvait  se  coucher  que  le 
buste  relevé  et  mieux  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche; 
quand  il  reste  longtemps  sur  ce  dernier,  il  se  produit  un  fort 
ronchus;  il  serait,  en  outre,  gêné  par  une  forte  sécrétion 
muqueuse,  qui  l'éveillerait  la  nuit.  La  marche  rapide  n'aug- 
mente pas  la  dyspnée. 

État  présent  :  Quand  le  patient  est  assis  tranquillement,  la 
tète  dans  la  position  ordinaire,  on  remarqué  avant  tout,  sur  k 
cou  assez  mince,  laissant  voir  nettement  les  contours  des  par- 
ties profondes,  un  déplacement  du  larynx  à  droite  et  un  peu 
en  arrière,  et  Ton  est  frappé  également  à  la  palpation  du  dépla- 
cement à  droite  du  cartilage  cricoïde  ;  les  anneaux  supérieurs 
de  la  trachée  peuvent  facilement  être  suivis  vers  l'incision  du 
sternum. 

Le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  est  réduit  à  un  petit 
nodule  dur  et  résistant  ;  on  le  sent  avec  son  plus  haut  sommet 
à  environ  i  centimètre  au-dessus  du  sternum,  en  appuyant 
légèrement  sur  la  peau.  Â  droite,  au  contraire,  il  y  a  une 
tumeur  bosselée,  assez  ferme,  plus  grosse  qu'une  noix,  corres- 
pondant au  lobe  thyroïdien  augmenté  de  volume. 

L'examen  laryngoscopique  ne  montre  i^ien  d'anormal;  la 
voix  n'est  pas  enrouée. 

Quand  le  patient  ferme  la  bouche  et  le  nez  et  fait  un  fort 
mouvement  d'expiration,  le  cou,  ayant  normalement  une  cir- 
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conférence  de  36  centimètres  au  niveau  de  la  septième  apo- 
physe épineuse,  se  gonfle  brusquement  jusqu'à  4^  centimètres 
pour  revenir  à  sa  dimension  normale  quand  la  pression  cesse. 
Cette  tuméfaction  momentanée  s'étend  à  droite  comme  à 
^uche.  L'examen  attentif  montre  qu'elle  se  produit  d'abord 
en  haut,  en  arrière  de  l'incision  du  sternum  et  de  la  clavicule 
gauche,  puis  remplit  le  côté  gaucbe  du  cou  et  la  partie  droite 
immédiatement  adjacente.  Elle  atteint  à  gauche  la  grosseur 
iVun  poing  d'homme,  à  droite  celle  d'un  poing  d'enfant  et  est 
nettement  arrondie. 

En  appuyant  fortement  le  doigt  sur  la  clavicule  on  empêche 
la  tuméfaction  de  se  produire.  Pendant  le  manger  et  le  boire 
elle  n'apparait  qu'un  peu;  dans  l'effort,  le  soulèvement  d'objets 
lourds,  elle  devient  très  apparente. 

Pendant  le  gonflement  et  son  maintien  on  ne  perçoit  aucun 
bruit,  ni  en  appliquant  l'oreille  sur  le  cou,  ni  à  l'aide  du  stéthos- 
cope; la  percussion  donne  un  bruit  sourd.  La  ponction  avec  une 
aiguille  creuse  ne  donne  pas  lieu  à  un  échappement  d'air.  La 
ponction  exploratrice  donne  du  sang  pur.  Il  n'y  a  pas  de  trouble 
prononcé  de  la  déglutition  ;  toutefois  le  patient  remarque  parfois 
un  arrêt  des  aliments  dans  les  parties  supérieures  de  l'œso- 
phage, mais  on  n'y  constate  rien  d'anormal. 

La  grand-mère  du  patient  (du  côté  maternel)  aurait  eu  un 
goitre.  Les  parents  sont  vivants;  le  père  est  bien  portant;  la 
mère  aurait  un  goitre  de  la  grosseur  d'une  pomme;  une  sœur 
et  deux  frères  n'ont  aucune  anomalie  du  cou. 

Le  patient  est  marié  et  père  de  trois  enfants;  l'aîné,  un 
garçon  de  sept  ans,  est  sain  et  ne  montre  aucune  disposition  à 
la  strume;  la  plus  jeune,  une  fillette  de  quatre  ans,  a  des  deux 
côtés  une  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde.  Elle  porte  des 
tumeurs  fermes,  noduleuses,  plus  grosses  qu'une  prune. 

Le  troisième  enfant,  âgé  de  six  ans,  a  un  cou  gracile.  Le 
larynx  et  la  trachée  ont  une  position  normale.  Le  lobe  gauche 
de  la  glande  thyroïde  se  sent  bien,  mais  n'est  pas  augmenté 
de  volume.  Le  pourtour  du  cou  à  l'état  normal  est  de  a4®"*i/2; 
quand  l'enfant  crie  ou  fait  un  effort,  il  dépasse  un  peu  a8  cen- 
timètres. En  même  temps  surviennent  des  deux  côtés  de  la 
trachée  deux  tumeurs  rondes,   de   la  grosseur  d'un  poing 
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d'enfant,  celle  de  droite  un  peu  plus  grosse  que  celle  de 
gauche.  La  tuméfaclion  commence  en  dessous  du  sternum  ei 
monte  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde.  Les  muscles  sterno- 
cléido-mastoîdiens  sont  un  peu  déplacés  latéralement  par  le 
c  gonflement  >  ;  les  veines  superficielles  sont  en  même  temf» 
fortement  engorgées.  La  percussion  donne  un  son  creux. 

Les  parents  ont  remarqué  cet  état  depuis  trois  ans  environ. 

L'auteur  examine  les  deux  possibilités  suivantes  :  Ou  bien  il 
s'agit  d'un  véritable  c  gonflement  »  par  de  l'air  d'une  poche, 
ou  bien  d'un  «  gonflement  »  apparent,  de  la  réplétion  passagère 
d'une  dilatation  kystique  par  un  liquide  et  spécialement  par  du 
sang.  Dans  le  premier  cas  on  pourrait  songer  à  une  formation 
de  diverticule  dans  la  trachée  ou  l'œsophage;  dans  le  second, 
le  plus  probable,  à  la  présence  d'un  tissu  caverneux  commu- 
niquant avec  la  glande  thyroïde,  qui  contient  beaucoup  de 
sang.  Le  peu  de  trouble  de  la  déglutition,  l'absence  de  vomitu- 
rition  et  de  rumination,  le  résultat  négatif  de  l'exploration 
avec  la  sonde  contredisent  une  dilatation  de  l'œsophage.  Le 
diagnostic  reste  donc  entre  une  dilatation  réelle  de  la  trachée, 
une  a  tpachéocèle  >,  et  un  goitre  caverneux  très  vasculaire,  un 
€  goitre  fjatulent  >.  L'auteur  résume  la  littérature  du  sujet  et 
penche  vers  la  seconde  hypothèse  en  raison  de  la  disposition 
héréditaire  au  goitre  constatée  dans  la  famille.  {Mûnchener 
medizinische  Wochenschrift,  n^  43,  a  a  octobre  1896.) 


OREILLES 


De  rotorrhée,  de  ses  oomplioations  et  de  leur  traitement 

(On  Otorrhœa,  its  complicationê  and  their  treatnient),  par  le  dœtear 
Adolphe  Bronner. 

L'otorrhée  est  le  résultat  d'une  inflammation  de  la  muqueuse 
de  Toreilie  moyenne,  due  à  des  micro-oi^nismes  ayant  péné* 
tré  du  pharynx  à  travers  la  trompe  d'Ëustache;  de  là  l'impoi^ 
tance  d'examiner  le  pharynx  en  pareils  cas.  L'orateur  parle 
ensuite  des  difûcultés  du  drainage  de  la  caisse  du  tympan  et 
des  précautions  à  employer  dans  l'irrigation.  L'otorrhée  est  très 
commune  chez  les  enfants.  Ses  principales  complications  sont  : 

lO  Les  granulations,  qu'il  faut  caractériser  par  l'acide  chro- 
mique  ou  le  chlorure  de  fer; 
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2io  x^g  polypes  qu'on  enlève  généralement  avec  Tanse  froide 
et  dont  il  importe  d'extraire  les  racines; 

3<>  La  carie  des  osselets  ;  ceux-n^i  doivent  être  extraits  dans 
certains  cas. 

L'orateur  décrit  des  cas  d'affection  de  l'attique,  de  l'antre 
mastoïdien  et  des  cellules  mastoïdiennes.  Il  fait  circuler  des 
dessins  et  des  préparations  pathologiques  concernant  le  traite- 
ment de  ces  complications.  Il  décrit  les  diverses  opérations  sur 
l'apophyse  mastoîde  auxquelles  sont  attachés  les  noms  de 
Schwartze,  Macewen,  Kûster,  Bergmann  et  Stacke. 

Le  0^  Bronner  expose  les  symptômes  de  l'abcès  du  cerveau 
et  du  cervelet  et  décrit  un  cas  qu'il  a  opéré  récemment.  La 
patiente,  âgée  de  trente-trois  ans,  était  sourde  de  l'oreille 
gauche  depuis  treize  ans.  Il  y  a  onze  ans  qu'on  lui  avait  enlevé 
deux  polypes,  et  depuis  cette  époque  elle  a  une  otorrhée  cons- 
tante. Quand  le  D^^  Bronner  la  vit  pour  la  première  fois,  les 
symptômes  étaient  les  suivants  :  Otalgie,  douleur  dans  la  tète, 
léger  écoulement  de  l'oreille  gauche,  trouble  mental,  pouls  lent 
et  constipation.  L'auteur  procéda  à  la  trépanation  à  un  pouce  au- 
dessus  du  conduit  auditif  externe  et  trouva  du  pus  avec  un 
trocart.  Un  tube  de  drainage  introduit  au  moment  de  l'opéra- 
tion tomba  quelques  jours  après  pendant  le  pansement  de  la 
plaie  et  ne  put  être  remis  en  place.  Des  symptômes  de  compres- 
sion se  développèrent  en  quelques  jours  et  nécessitèrent  le 
drainage  à  travers  le  toit  du  tympan.  La  patiente  se  rétablit 
ensuite  sans  accident. 

Les  symptômes  de  thrombose  du  sinus  latéral  sont  les 
frissons,  la  fièvre,  les  vomissements  et  l'œdème  sur  l'apophyse 
mastoîde,  qui  est  douloureuse  à  la  percussion.  Le  danger  prin- 
cipal est  la  pyohémie  pulmonaire.  Le  traitement  recommandé 
consiste  à  extraire  le  thrombus  et  à  tamponner  avec  de  l'acide 
borique.  Quelques  chirurgiens  conseillent,  en  outre,  la  ligature 
de  la  veine  jugulaire  interne; 

Plusieurs  cas  de  méningite  locale  ont  été  traités  avec  succès 
par  la  trépanation  et  le  drainage. 

L'orateur  cite  des  cas  des  diverses  complications  de  TaDection 
de  l'oreille  moyenne  et  montre  les  instruments  employés  dans 
les  opérations  correspondantes.  U  termine  en  appelant  l'atten- 
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tion  sur  ia  fréquence  de  ces  maladies  dans  renfance,  â>ur  h 
nécessité  d'opérer.  On  doit  examiner  avec  soin  l'apoph  jse  mas- 
toide  et  opérer  même  s'il  n'y  a  pas  de  si^es  externes  de  l'afiéi^ 
tion  lorsque  les  symptômes  existent;  avant  de  procéder  à  la 
trépanation,  il  faut  ouvrir  l'antre  mastoïdien.  (Société  médico- 
chirurgicale  de  Bradford,  séance  du  8  octobre  1890.  —  The 
Lancet,  19  octobre  1895.)    

Un  cas  de  larves  TiTantes  dans  les  conduits  auditii^ 
normanx.  (A  C<ise  of  living  lai-vae  in  normal  auditory  canalsj,  par 
C.  W.  KicuARDSONy  M.  D.,  de  Washington. 

Enfant  de  quatre  mois,  bien  nourri,  paraissant  jouir  d^une 
santé  parfaite.  N'a  jamais  été  malade.  Quelques  jours  aupa- 
ravant il  était  devenu  agité,  criait  continuellement  et  refusait 
la  nourriture.  Le  troisième  jour,  la  nourrice  remarqua  une 
tache  de  sang  desséché  dans  le  conduit  auditif  droit  et  vit  ce 
qu'elle  crut  être  une  larve  s'avancer  et  reculer  dans  le  méat. 
L'auteur,  appelé  à  voir  l'enfant,  trouva  les  conduits  auditifs 
légèrement  tuméfiés,  mais  pas  de  pus,  ni  de  sang,  ni  de  corps 
étranger.  L'éclairage  du  fond  du  conduit  auditif  était  extrême» 
ment  difQcile  en  raison  du  léger  gonflement  des  parois  et  de 
l'agitation  de  l'enfant.  Il  finit  cependant  par  apercevoir  un 
corps  mobile  et,  à  l'aide  d'une  pince,  réussit  à  extraire  une 
larve  vivante  du  conduit  auditif  droit.  Deux  grosses  larves 
furent  extraites  de  la  même  façon  de  Toreille  gauche.  Les 
méats  débarrassés  d'un  peu  de  sang  qui  se  trouvait  au  fond 
furent  ensuite  fermés  avec  du  coton  absorbant  borique.  Le 
lendemain,   les  conduits  auditifs  et  les  membranes  étaient 
trouvés   normaux.   Les  larves  étaient  grosses,  parfaitement 
développées  et  très  actives.  Elles  avaient  dû  séjourner  trois  à 
quatre  jours  au  moins  dans  les  oreilles  de  l'enfant. 

L'auteur  i^ecommande  en  cas  de  difûculté  d^extraction  l'ins- 
tillation d'alcool  à  90  %,  qui  tue  rapidement  les  larves;  après 
quoi  il  suffit  d'une  injection  pour  les  expulser  de  l'oreille. 
{Archiv,  of  otology,  vol.  XXIV,  no*3  et  4,  juillet  et  octobre  1896.) 


Devons-nous  dans  les  cas  aiçns  nous  prononcer  pour  on 
contre  Tonvertare  de  l'apophyse  mastotde?  par  le  D^  Szênes. 

L'auteur  ne  croit  pas  qu^on  doive  se  ranger  de  parti  pris  dans 
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l'un  ou  l'autre  camp.  On  doit  bien  examiner  les  symptô- 
mes qui  s'offrent  à  l'investigation  et  voir  si  l'on  ne  pourrait 
obtenir  la  guérison  sans  une  opération  qui  est  toujours 
sérieuse. 

Les  indications  de  Schwartze,  qu'on  adopte  généralement  pour 
autoriser  à  ouvrir  l'antre,  ne  sont  pas  suffisantes,  car  l'œdème 
et  la   fièvre  peuvent  manquer  dans  l'empyëme  des  cellules 
mastoïdiennes.  Lorsque  même  ces  symptômes  sont  apparus^  ils 
peuvent  disparaître  spontanément.  Szénes  a  vu  bien  souvent 
des    cas    qu'il  traitait  depuis  longtemps  pour  une    affection 
simple  de  la  caisse  et  qui,  en  dépit  du  traitement,  se  compli- 
quaient d'une  maladie  de  l'apopbyse  mastoîde;  ces  cas  néces- 
sitaient rarement  une  opération. 

A  l'appui  de  son  dire,  il  rapporte  un  cas  intéressant  qu'il  a 
traité  récemment.  Dans  ce  cas,  le  malade  avait  eu  une  inflam- 
mation purulente  de  la  caisse  qui  se  compliqua,  au  cours  du 
traitement,  d'une  ioflammation  mastoïdienne.  L'auteur  appli- 
qua le  traitement  médical  seul,  se  réservant  d'intervenir 
chirurgicalement  si  la  nécessité  s'en  faisait  absolument  sentir. 
Le  malade  guérit. 

Szénes  conclut  en  disant  que  l'auriste  ne  doit  être  partisan 
absolu  ni  d'une  métbode  ni  de  l'autre,  mais  qu'il  doit  se  tenir 
dans  un  juste  milieu.  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n?  lo, 
octobre  1895.)  Dr  q.  l^^i^. 

Le  traitement  électrique  du  bourdonnement  d'oreille 

(The  electrical  treatment  of  tinnxtu$  aurium),  par  H.  Lewis  Jones 
M.  D.,  de  Londres. 

Chez  les  individus  normaux,  un  courant  de  5  milliampéres 
ou  davantage  est  nécessaire  pour  provoquer  une  sensation 
sonore  par  la  fermeture  cathodique,  tandis  qu'un  milliampère 
est  suffisant  dans  quelques  cas  de  bourdonnement.  Le  courant 
continuant  à  passer  maintient  la  sensation  sonore  si  la  cathode 
est  appliquée  à  l'oreille.  En  cas  de  bourdonnement,  celui-ci 
peut  être  augmeuté  par  le  courant  cathodique  constant,  di- 
minué ou  supprimé  par  le  courant  anodîque.  Des  succès 
brillants  ont  été  obtenus  ainsi  dans  le  traitement  des  bour* 
donnements. 
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L'auteur  a  pu  de  cette  façou  délivrer  un  tiers  de  ses  i 
de  leurs  bruits  subjectifs.  Quelques-uns  sont  revenus  i 
de  quelques  mois  pour  être  traités  de  nouveau,  et 
souvent  le  symptdme  a  été  rapidement  écarté  par  une  i 
application  du  traitement.  La  méthode  mérite  donc 
essayée  dans  tous  les  cas  de  bruits  subjectifs  pénibles,  é 
qu'on  peut  reconnaître  dès  la  première  séano*  s'il  ] 
chances  d'amélioration. 

L'anode  est  double  et  appliquée  aux  deux  oreilles  à 
juste  en  avant  du  tragus.  Elle  est  constituée  par  deux  j 
d'environ  a  centimètres  de  diamètre.  Un  morceau  d< 
absorbant  humide  est  interposé  entre  l'électrode  et  la 
L'électrode  iadilTéreute  est  appliquée  en  arrière  du  a 
galvanomètre  et  un  rhéostat  permettent  de  régler  convi 
ment  l'intensité  du  courant.  On  arrive  peu  i  peu  â  5  m 
pères.  La  résistance  de  la  peau  diminuant,  J'intens 
courant  s'élève  prc^ressivemeut  à  8  ou  lo  milliampèref 
chaque  oreille  reçoit  la  moitié. 

En  général,  l'application  de  l'anode  aux  oreilles  dimii 
bruits,  celle  de  la  cathode  les  augmente,  mais  l'inverse 
quelquefois,  aussi  faut>il  s'assurer  pour  chaque  patient 
nature  du  courant  qui  modiile  les  bruits.  It  sufSt  pou 
de  renverser  le  courant  et  de  donander  au  patient 
produit. 

S'il  y  a  diminution  des  bruits,  it  y  a  des  chances  d'am< 
tion,  et  le  sujet  doit  être  encouragé  à  persister.  Si  l'anode 
cathode  ne  modiCent  les  bruits,  le  pronostic  est  défavorat 
ce  n'est  guère  la  peine  de  continuer  le  traitement.  Le  co 
ne  doit  pas  être  interrompu  brusquement,  maïs  dimina 
&  peu,  sans  quoi  les  bruits  peuvent  reparaître.  Aussi  le  rh 
constitue-t-il  une  partie  impoiiante  de  l'appareil.  Au  i 
les  bourdonnements  supprimés  par  le  traitement  reviei 
rapidement,  peut-être  au  bout  d'une  heure,  mais  finie 
se  prolonge  après  chaque  séance  nouvelle  et,  finalemen 
bruits  disparaissent  déTinitivement.  (Archive»  of  oU 
vol.  XXIV,  o«  3  et  4,  juillet  et  octobre  iSgS.) 
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L'OZÈNE 

SA.  GENÈSE  ET  SON  TRAITEMENT  PAR  L^ÊLEGTROLYSB  IHTERSTITIBLLB 

Par  le  D'  BATER,  de  Bnixelles. 

La  question  de  Tozène  est  en  ce  moment  à  Tordre  du  jour 
en  rhinologie.  Cette  terrible  affection,  qui,  à  un  degré  avancé, 
relègue  le  malade  hors  de  la  société  de  ses  semblables,  fut 
considérée  jusqu'en  ces  derniers  temps,  par  la  plupart  des 
médecins,  comme  inguérissable,  et  encore  maintenant  on  la 
regarde  comme  telle,  sauf  un  petit  nombre  de  spécialistes 
qui,  en  ayant  obtenu  des  succès  incontestables  de  guérison 
radicale,  sont  convaincus  de  sa  curabilité. 

Avant  d'entrer  en  matière  et  de  communiquer  mes  obser- 
vations personnelles,  il  importe  surtout  de  préciser  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  la  nature  et  l'origine  de 
l'ozène.  Pour  être  bref,  je  ne  récapitulerai  pas  toutes  les 
théories  émises  à  ce  sujet,  et  je  m'arrêterai  simplement  à  la 
dernière,  la  plus  moderne,  la  théorie  microbienne,  certaine- 
ment une  des  plus  importantes  et  des  plus  séduisantes, 
comme  je  l'exposerai  au  cours  de  ce  travail,  mais  insuffisante 
pour  nous  donner  toute  satisfaction  au  point  de  vue  de  la 
genèse  et  de  la  symptomatologie. 

Loewenberg,  un  des  premiers,  a  décrit,  en  i884,  «  un 
microbe  sui  generis  et  propre  à  Taffection  en  question,  »  sous 
le  nom  de  coccobacille  de  Fczène.  D'autres  auteurs,  comme 
Klamman,  Thost,  Hc^ek,  S.  Marano,  Luc,  etc.,  ont  également 
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démontré  la  présence  régulière  du  même  microbe  àmstÊ 
Tozène;  mais  on  n'était  pas  d'accord  sur  sa  nature  el  son 
importance  dans  l'évolution  de  l'affection,  et  ce  n'est  que 
dans  les  dernières  publications  de  Loewenberg,  Abd  et 
Strûbing,  que  l'entente  sur  ces  points  conmiença  à  se  iaire. 

D'après  Loewenberg,  «  le  microbe  de  l'ozène  n'est  pas  iden- 
tique au  pneumobacille,  dont  il  ne  constitue  ni  une  forme 
atténuée,  ni  exaltée.  C'est  un  microbe  sui  generis  et  propre 
à  l'affection  en  question;  il  se  trouve  dans  tous  les  cas  de 
cette  maladie  en  masses  énormes  et  la  plupart  du  temps  sans 
qu'une  autre  espèce  soit  présente;  cela  n'a  encore  été  rencontré 
que  chez  les  ozéneux  ;  sa  présence  constante  dans  une  m*- 
ladie  aussi  nettement  caractérisée  quant  à  ses  lésions  et  â 
l'odeur  qu'elle  produit,  et  dans  cette  maladie  seule,  démontre 
que  celle-ci  et  le  microbe  s'impliquent  mutuellement.  » 

((  11  est  vrai,  dit  l'auteur,  que  je  n'ai  pas  réussi  à  reproduire 
dans  mes  cultures  l'odeur  caractéristique  de  l'ozène,  mais  fl 
est  vrai  aussi  que  je  n'ai  pas  réussi  à  reproduire  l'ozène  sur 
des  animaux  par  l'introduction  de  mes  cultures  dans  le  nez  ; 
mais  ce  reproche  s'applique  à  tant  de  travaux  de  microbio- 
logie que  ce  n'est  plus  la  peine  de  le  soumettre  à  une  dis- 
cussion. )) 

((Le  microbe  de  l'ozène  est  extrêmement  pathogène;  la 
découverte  de  son  existence  n'apprend  donc  pas  seulement 
un  fait  bactériologique  nouveau,  mais  révèle,  en  outre,  la 
présence  dans  le  corps  des  ozéneux  d'un  être  capable  d'exer- 
cer une  action  redoutable,  sous  la  condition  que  l'entrée  des 
vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  lui  soit  ouverte.  Non 
seulement  la  surface  interne  des  ibsses  nasales  le  loge  en 
masses  innombrables,  mais  il  déborde  jusque  dans  les  ca- 
vités adjacentes,  par  exemple  le  pharynx  nasal  et,  dans 
certains  cas,  même  dans  le  larynx.  Toute  blessure  de  la 
muqueuse  pourrait  donc  lui  créer  une  porte  d'entrée.  Ce 
danger  possible  nous  impose  l'obligation  d'éviter  dans  le 
traitement  de  l'ozène  toute  manipulation  capable  de  blessa 
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la  muqueuse  et  d'ouvrir  ainsi  au  microbe  les  voies  lympha- 
tiques ou  sanguines»  surtout  les  veines,  qui  sont  extrême- 
ment serrées,  particulièrement  au  cornet  nasal  inférieur,  où 
elles  forment  comme  un  tissu  caverneux.  » 

A.bel,  qui  partage  complètement  l'opinion  de  Loewenberg, 
en  regardant  le  microbe  comme  caractéristique  de  Tozène,  a 
pu  constater,  à  l'examen  bactériologique  d'une  centaine  de 
cas,  à  la  clinique  du  prof.  StrUbing,  de  Greifswalde,  chaque 
fois   que  le  diagnostic  d'ozène  était  posé,  la  présence  du 
microbe  en  question,  quoique  cela  ne  réussissait  pas  toujours 
au  premier  examen.  Il  arrive  à  la  conclusion  que  l'ozène  est 
dû  sur  un  bacille  bien  déterminé  et  bien  caractérisé  (BacUlus 
ozenae;  Bacillus  mucosus  Paulsen,  etc.);  en  outre,  ses  recher- 
ches confirmèrent  son  opinion,  déjà  exprimée  auparavant, 
qu'une  muqueuse  nasale,  sur  laquelle  le  microbe  de  l'ozène 
se  fixe  et  se  développe,  produit  une  sécrétion  formant  un 
terrain  de  culture  propre  au  développement  de  tous  les  autres 
microorganismes  et  en  même  temps  de  ferments  de  putré- 
faction. ))  La  sécrétion  d'une  muqueuse  nasale  en  état  d'inflam- 
mation chronique  ne  devient,  sans  l'aide  du  bacille,  le  domi- 
cile d'aucun  microbe  de  décomposition  ni  de  fermentation, 
et,  par  conséquent,  elle  reste  sans  odeur.  Le  propre  de  l'ozène 
consiste  dans  la  production  d'une  sécrétion  fermentescible. 
Partout  où  Ton  observe  ce  phénomène,  soit  dans  le  nez,  soit 
dans  le  pharynx  ou  le  larynx,  se  trouve  également  le  microbe 
de  l'ozène.  » 

Si  Âbel  et  Loev^enberg  sont  d'accord  pour  reconnaître  ce 
microbe  comme  caractéristique  de  l'ozène,  ils  ne  sont  pas 
du  même  avis  concernant  l'odeur,  que  Loewenberg  attribue 
au  coccobaciUe,  tandis  que  Abel  la  fait  provenir  d'une  asso- 
ciation de  microbes,  question  sans  doute  d'un  ordre  secon- 
daire, ainsi  que  quelques  autres  points  sur  lesquels  les  auteurs 
diffèrent  d'opinion,  mais  qui  ne  tarderont  pas  à  être  résolus. 
Moi  aussi  j'ai  trouvé  invariablement  chez  tous  les  ozéneux 
le  coccobacille,  mais  je  l'ai  trouvé  également  dans  des  cas  de 
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catarrhe  chronique  nasal  et  rétronasal,  où  il  n'y  avait  pti 
d'odeur;  je  l'ai  trouvé  encore  dans  les  mucosités  d'oiéoeni. 
après  leur  guérison,  quand  il  n'y  avait  plus  d'odeur;  nuit 
cela  n'a  rien  d'étonnant,  vu  que  nous  pouvons  constaiM 
dans  d'autres  affections  microbiennes,  par  cxemf^  k 
diphtérie,  les  microhes  spécifiques  encore  un  certain  Iratq» 
après  la  disparition  de  l'aQection,  sans  prise  sur  l'organiime 
immunisé. 

Le  coccobacille  peut  donc  exister  dans  le  syndrome  ozène; 
mais  enfin  ceci  admis  :  pas  d'ozène  sans  le  microbe,  il  fallait 
entreprendre  l'explication  des  symptômes  de  cette  affection, 
ce  que  StrUhing  a  essayé  dans  les  n"  Sg  et  4o  de  la  Mùnchener 
medizinische  IKocAcnjcAri/ï,  1896,  Pour  arriver  à  cette  fin,  Strû- 
bingadû  rompre  avec  la  vieille  tradition  qui  attribue  à  l'oïène, 
en  l'appelant  rhinitU  airophicansfœtida,  trois  sj-mpldmes  cardî- 
naui  :  rhinite,  atrophie  et  odeur  fétide.  D'après  lui,  il  s'agit 
d'  ((  un  processus  inQammatoire  spécifique  qui  commence  gàié- 
ralement  dans  le  nez  ;  mais  il  peut  aussi  déprime  abord  s'établi'' 
dans  la  cavité  nasopharyngienne.*  A  cette  prise  de  domîcik 
par  un  microorganisme  spécifique,  la  muqueuse  répond  en 
premier  lieu  par  des  symptômes  de  simple  catarrbe;  Il  est 
possible  que  ce  catarrhe  primaire  de  la  muqueuse  facilite  I> 
fixation  des  microbes.  L'extension  du  processus  est  liée  k  une 
augmentation  des  symptômes  inflammatoires  qui,  de  leur 
côté,  provoquent  un  gonflement  plus  considérable  de  la 
muqueuse,  et  quand  ils  persistent  pendant  des  années,  des 
hypertrophies  complètes  de  la  dernière. 

»  L'atrophie  n'est  qu'un  processus  tdtérieur  secondaire, 
engendrée  en  premier  lieu  par  l'inflammation  ;  il  est  probable 
qu'elle  résulte  aussi  en  partie  de  la  pression  exercée  par  les 
croates  sur  la  muqueuse,  en  entravant  sa  vascularisatton. 
Les  transformations  d'épithéhums  sont  secondaires  et  dues 
au  processus  inflammatoire  spécifique.  L'odeur  est  produite 
par  une  association  microbienne.  La  sécrétion,  qui  se  forme 
sur  la  muqueuse  par  le  développement  du  microbe  de  l'ozène, 
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n*est  d'abord  pas  fétide;  mais  il  n'y  manque  généralement 

pas    de  microorganismes  pour  produire  une  fermentation 

fétide  de  substances   albuminoïdes.  La    circonstance   que 

rôdeur  peut  faire  défaut  accidentellement  doit  être  attribuée 

k  Vabsence  de  microbes  de  ce  genre  ou  à  ce  que  ceux-ci  sont 

dominés  par  d'autres  microbes,  qui  n'engendrent  pas  cette 

décomposition . 

»  Si  Fozène  est  ainsi  une  inflammation  spécifique  de  la  mu- 
queuse due  à  la  présence  d'un  microbe  nettement  défini,  il 
est  naturel  qu'il  soit  possible  qu'elle  se  propage,  partant  des 
fosses  nasales  ou  du  nasopharynx,  dans  les  sinus,  remonte 
dans  la  trompe  d'Eustache  et  descend,  enfin,  dans  le  pharynx 
et  la  trachée-artère.  » 

Cela  suffit,  je  pense,  pour  tenir  le  lecteur  au  courant  de  la 
situation  actuelle  de  l'ozène  au  point  de  vue  bactériologique. 
J'envisagerai  maintenant  brièvement  la  thérapeutique  suivie 
dans  les  dernières  années  et  dont  Strûbing  (7.  cit.)  dit  encore 
a  qu'elle  reste  toujours  une  chose  ingrate  ».  Chaque  spécialiste 
avait  adopté,  plus  ou  moins,  une  méthode  à  lui,  qui,  selon 
son  idée  sur  l'étiologie  de  l'ozène,  se  bornait  simplement  h  un 
traitement  local  ou  était  accompagné  par  un  traitement  général 
antidyscrasique^  dirigé  contre  l'anémie,  la  chlorose,  la  tuber- 
culose, la  syphilis  et  surtout  la  scrofulose,  les  diathèses 
herpétique,  arthritique^  etc.  Pour  ma  part,  j'étais  toujours 
partisan  du  traitement  général,  à  côté  du  traitement  local 
qui  ne  différait,  chez  la  plupart  des  rhinologistes,  que  dans 
le  choix  du  désinfectant  ;  pour  le  reste,  on  tâchait  de  débar- 
rasser les  narines  par  des  injections  nasales  ou^  comme 
Kuttner,  par  de  la  vapeur;  si  cela  ne  suffisait  pas,  on  avait 
recours  au  tamponnement,  au  massage,  etc.,  et  quand  la 
muqueuse  était  débarrassée  des  croûtes,  on  y  appliquait  les 
différents  antiseptiques  ou  astringents.  Loewenberg  injecte 
des  solutions  antiseptiques  portées  à  environ  54*,  se  basant 
sur  cette  propriété  du  microbe  de  l'ozène  qu'étalé  en  couche 
mince  il  meurt  au  bout  d'une  minute  de  contact  avec  de 
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l'eau  à  54^.  Je  n'ai  pas  obtenu  de  résultat  avec  ce  traîtemest, 
et  je  parlerai  plus  loin  du  traitement  adopté  par  moi.  En  tCFot 
cas,  les  résultats  obtenus  demandaient  toujours  beaucoup  de 
soins  et  de  persévérance^  des  années  de  traitement  dans  les 
cas  graves  et  invétérés.  C'était  donc  une  véritable  révélation, 
l'aurore  d'une  nouvelle  époque,  lorsque  le  D' Cheval  annonça, 
à  la  dernière  réunion  des  laryngologistes  et  otologistes  belges, 
en  juin  iSgS,  la  guérison  de  gi  0/0  de  cas  d'ozëne  obtenue 
en  une  seule  séance  par  l'électrolyse  interstiti^e  cuprique, 
traitement  introduit  par  Gautier.  Malgré  mon  incrédulité, 
difficilement  cachée,  il  n'y  avait  pas  à  hésiter,  devant  l'affîi^ 
mation  de  plusieurs  confrères,  d'ajouter  foi  à  l'efficacité  de 
cette  méthode,  et  je  me  suis  décidé  à  l'essayer  moi-même, 
surtout  que  l'on  préconisait  en  même  temps  son  innocuité,  à 
condition  que  la  force  du  courant  électrique  ne  dépasse  pas 
une  certaine  limite  (18  à  3o  milliampères),  et  je  déclare  déjà 
maintenant  que,  convenant  de  son  efficacité  surpr^iante, 
je  dois  interjeter  un  ((  non  »  catégorique  contre  son  innocuité. 

J'ai  soumis,  avec  l'aide  du  D"  Parmentier,  une  série  de 
malades  atteints  d'ozène  bien  caractérisé  et  pour  la  plu- 
part invétéré,  au  traitement  par  l'électrolyse  interstitielle 
cuprique  ;  je  me  suis  servi,  au  Heu  d'une  batterie  d'accumu- 
lateurs,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  accessible  à  la  plupart  des 
médecins,  d'un  appareil  de  Reiniger  à  courant  continu,  avec 
trente  éléments  (charbon  et  zinc  à  la  solution  bichromatée), 
d'un  milliampèremètre  tout  à  fait  exact,  et  d'un  rhéostat 
à  immersion. 

Une  aiguille  en  cuivre  me  servit  d'électrode  positive,  une 
autre  en  platine  d'électrode  négative.  Après  un  nettoyage  k 
fond,  avec  désinfection  des  fosses  nasales,  j'insensibilisai  la 
narine  à  opérer  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate  imbibé  d'une 
solution  de  cocaïne  à  10  0/0,  qui  y  restait  pendant  cinq 
minutes;  ensuite,  l'aiguille  en  cuivre  du  pôle  positif  fut 
enfoncée  dans  le  cornet  moyen  au  milieu,  ou  en  haut  ou  en 
bas,  n'importe^  jusque  dans  la  substance  osseuse;  l'électrode 
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négative  en  platine,  à  la  base  de  la  cloison,  surtout  dans  l'une 
ou  l'autre  proéminence  cartilagineuse,  ou  dans  la  paroi  exté- 
rieure inférieure  du  méat  inférieur.  J'ai  mis  en  action  tous 
les  trente  éléments  à  la  fois,  introduisant  insensiblement  le 
courant  électrique  au  moyen  du  rhéostat,  et  montant  lente- 
ment jusqu'à  10  milliampères  ;  i5  mUliampères,  le  maximum 
que  î'ai  atteint,  ne  furent  pas  supportés  par  les  malades  les 
plus  résistants,  et  j'ai  dû  diminuer  le  courant  à  lo,  8  et  même 
6  milliampères  pour  pouvoir  le  laisser  agir  pendant  dix  à 
quinze  minutes;  4  à  5  inilUampères  déjà  provoquèrent  des 
douleurs  dans  la  tète,  qui  ne  manquèrent  jamais  par  lo  mil- 
liampères, surtout  du  côté  opéré;  le  plus  grand  nombre 
accusaient  une  douleur  de  l'oreille  correspondante,  et  c'est 
aussi  de  ce  côté-là  que  deux  accidents  des  plus  graves  me 
sont  survenus  à  la  suite  de  la  séance  électroly tique;  deux  fois 
j'ai  observé  des  symptômes  du  côté  des  yeux,  des  douleurs 
pendant  l'opération  et  du  larmoiement;  d'autres  malades 
n'accusèrent  presque  pas  de  douleur  et  supportèrent  la  séance 
parfaitement  bien.  D'après  mes  expériences,  je  ne  peux  abso- 
lument pas  comprendre  comment  on  peut  arriver  à  8  et 
3o  milliampères  pendant  douze  à  quinze  minutes,  et  que 
((  l'opération  est  généralement  indolore  (I)  quoique  certains 
malades  accusent  de  Thémicrânie,  ou  une  douleur  sourde 
derrière  l'œil,  soit  entre  les  deux  yeux,  ou  de  la  congestion 
de  la  conjonctive  ou  de  larmoiement,  et  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  ne  constate  un  trouble  appréciable.  »  Ou 
je  suis  tombé  sur  des  malades  exceptionnellement  sensibles, 
ou,  cœteris  paribus,  le  courant'  de  mes  trente  éléments  produit 
un  autre  effet  que  celui  de  l'équivalent  provenant  d'accumu- 
lateurs; en  tout  cas,  je  ne  puis  aucunement  partager  cette 
opinion  de  l'innocuité  de  Télectrolyse,  et  j'en  préviens  ici 
les  nouveaux  expérimentateurs. 

Il  faut  donc  considérer  le  courant  électrique  comme  un 
moyen  offrant  des  dangers  sérieux  et  l'employer  avec  la  plus 
grande  circonspection,  comme  je  l'exposerai  plus  tard.  Pen- 
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dant  que  le  courant  passe,  on  entend,  si  l'on  y  £sdt  Uea 
attention,  un  petit  bruit  pétillant,  provenant  de  bulles  àt 
gaz  qui  se  fonnent  aux  deux  électrodes,  et  on  voit  au  pôk 
positif  une  buée  bleuâtre  se  former,  laissant,  après  l'enleve- 
ment  de  l'aiguille,  une  escbare  blanchâtre,  tandis  qu'au  pAfe 
négatif  le  développement  de  bulles  de  gaz  blanches  est  bien 
plus  vif,  et,  l'aiguille  enlevée,  il  y  reste  une  eschare  brunâtre. 
La  réaction  post-opératoire  varie  également  selon  rindlvîdu: 
chez  les  uns  il  n*y  avait  presque  aucune  réaction,  et  diez  les 
autres  des  symptômes  graves.  Voici  7  observations  que  j'if 
faites  à  ce  sujet  : 

Observation  I.  —  W^^  M...,  Agée  de  treize  ans  et  demi,  MttetDte 
d'ozène  caractéristique  des  deux  côtés,  avec  hypertrophie  de  h 
maqoease  et  catarrhe  chronique  rétronasal. 

Le  iS  novembre  i895,  —  Séance  électrolytiqae  de  la  narine 
droite;  Taiguille  en  cuivre  du  +  pôle  est  enfoncée  dans  le  coroer 
moyen;  l'électrode  négative  en  platine,  dans  le  cornet  inférieor; 
on  fait  passer  le  courant  pendant  dix  minutes,  en  l'augmentant  gra- 
duellement jusqu'à  10  milliampëres;  au  début,  douleurs  dans  la  tète 
et  dans  les  yeux,  qui  finissent  par  devenir  supportables;  également 
forte  douleur  dans  le  nez.  La  malade  va  ensuite  en  classe,  mais  ert 
obligée,  par  un  violent  mal  de  tête,  de  retourner  chez  elle  et  de  se 
coucher. 

Le  14  nov,  —  Forte  fièvre,  mal  de  tête,  le  nez  et  la  figure  sent 
gonflés,  point  de  sécrétion  nasale  ;  application  de  compresses  d'etir 
froide. 

Le  15  nov.  •—  Des  ampoules  se  forment  sur  le  nez. 

Le  18  nov.  —  L'oreille  droite  commence  à  faire  mal;  congestion 
du  conduit  auditif. 

Le  20  nov,  —  Otite  externe;  une  ampoule  hémorragique  s'est 
formée  sur  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif;  injection  da 
tympan  intense  au  niveau  du  marteau.  Soulagement  par  le  Poliizer; 
dégonflement  général  des  narines  et  du  nez  ;  sécrétion  muco-puni- 
lente  Terdfltre  dans  les  deux  narines;  les  eschares  sont  toi:youi 
encore  visibles. 

Le  21  nov.  —  Écoulement  de  l'oreille  droite;  plus  d'odeur  du 
tout  du  nez,  sécrétion  muco-purulente  des  narines. 

Le  28  nov. —  Les  narines  contiennent  encore  des  mucosités, 
mais  plus  du  tout  de  croûtes. 
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Ob8.  II.  —  Frère  E...,  âgé  de  vingUsept  ans,  atteint  d*ozène  des 
deux  narines  et  du  nasopharynx;  forte  odeur;  atrophie  de  la 
muqueuse. 

Le    13  novembre  i895.  -^  Séance   ëlectrolytiqae,   d'abord   à 
gauche. 

Li^aiguille  du  +  pôle  dans  le  cornet  moyen,  l'aiguille  du  —  pôle 
dans  la  paroi  extérieure  inférieure  ;  le  courant  est  introduit  douce- 
ment en  trente  secondes  à  lo  milliampères;  douleur  vive;  plus  que 
12  milliampères  ne  sont  pas  supportés,  et  on  laisse  passer  un  cou- 
rant de  10  milliampères  pendant  six  minutes;  le  courant  passe  en 
tout  pendant  huit  minutes. 

Ensuite,  séjmce  à  droite;  l'électrode  -h  dans  le  cornet  moyen; 
l'électrode  —  dans  la  crête  de  la  cloison  ;  le  courant  atteint  lente- 
ment en  trois  minutes 8  milliampères;  on  monte  jusqu'à  i5  milliam- 
pères qui  ne  sont  pas  supportés;  on  redescend  à  lo  milliampères 
et  8  milliampères  pendant  cinq  minutes. 

L'opération  est  suivie  de  violents  maux  de  tête  durant  toute  la 
journée. 

Le  i4  nov.  —  La  tète  est  encore  sensible  et  se  ressent  de  l'opé- 
ration; il  mouche  des  caillots  de  sang. 

LeiS  nov.  —  Le  malade  a  souffert  plus  que  le  jour  précédent; 
application  de  compresses  d'eau  froide  sur  le  nex. 

Lee  iô,  i7,i8,i9  nov.  —  Douleurs  dans  les  narines  et  dans  la 
tète,  vertiges;  pas  moyen  de  se  moucher,  «comme  si  le  nez  était 
obstrué  par  un  rhume,  i 

Le  2i  nov,  —  Moins  d'odeur,  la  sécrétion  commence  i  se  pro- 
duire et  les  mucosités  se  détachent  plus  facilement. 

Le  26  nov.  —  Encore  toujours  un  peu  d'odeur  ;  les  places  des 
piqûres  se  cicatrisent  ;  sécrétion  plus  abondante  ;  les  narines  sont 
encore  souvent  obstruées. 

Le  29  nov.  —  Presque  plus  d'odeur;  les  croûtes  et  mucosités  se 
détachent  facilement. 

Le  26  février  i896,  —  Le  malade  se  présente  à  mon  invitation. 
Je  constate  d'abord  qu'il  n*y  a  plus  la  moindre  odeur  ni  croûtes; 
les  muqueuses  ont  repria  un  aspect  normal  et  les  parties  atrophiées 
se  sont  régénérées. 

A  l'examen  microscopique  des  mucosités,  on  trouve  encore  des 
gros  coccobacilles  (doubles  et  accouplés  en  chaînes)  associés  à  une 
masse  d'autres  microbes  dans  un  stratum  de  filaments  muqueux 
et  d'épithéliums  plats. 

Obs.  in.  —  lA^  Gh...,  âgée  de  vingt  ans,  atteinte d'ozène  nauséa- 
bond des  fosses  nasales,  du  nasopharynx  et  du  pharynx;  atrophie 
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det  cornets  et  de  la  maqaeaae  ;  le  traitement  précédent  local  a^nsi 
aaconement  inflaencé  l'affection. 

£e  i4  novembre  i895,  —  Séance  électrolyllqae  de  la  narias 
droite. 

L'aiguille  du  +  pèle  dans  le  cornet  Inférieor  mdimestair?, 
Taiguille  du  —  p61e  dans  la  cloison.  Le  cooranC  est  introduit  insa- 
siblement  et  arrive  à  lo  milliampéres;  forte  doalenr  dans  li  Mtt, 
écoulement  de  larmes,  douleur  au  cornet,  que  la  malade  coBfmt 
à  «  une  coupure  sur  laquelle  on  a  mis  du  sel  b.  Dorée  de  la  séanee, 
dix  minutes,  suivie  de  douleurs  pas  très  TÎolentes  dans  la  wauk 
suivante. 

Lei5  nov.  -^  Elle  ne  sent  plus  rien  du  tout. 

Le  2i  nov.-^  L'odeur  disparaît;  la  malade  prétend  qu'elle  se 
mouche  maintenant  mieux  qu'auparavant;  il  y  a  encore  des  crotfles 
dans  le  pharynx. 

Le  26  nov,  —  La  narine  opérée  saigne  souvent. 

Séance  électrolytique  de  la  narine  gauche,  comme  dans  Faotre 
narine;  on  monte  à  8  et  lo  milliampéres,  qui  provoquent  un  fort 
mal  de  tète  du  cété  gauche  et  de  la  région  temporale;  dinuantioa 
du  courant  à  8,  7,  6  et  5  milliampéres;  passage  du  courant,  dow 
minutes;  le  mal  de  tête  persiste  toute  la  journée  du  côté  opéré; 
battements,  mouche  beaucoup  et  saigne  plusieurs  fois. 

Le  28  nov.  —  Mouche  toujours  beaucoup  et  des  croûtes  qui  sen- 
tent mauvais;  plus  de  battements  dans  la  tête;  à  l'examen  de  doq 
heures  du  soir,  les  narines,  après  avoir  été  seringuées  le  natin, 
sont  propres;  le  pharynx,  sans  croûtes;  on  en  voit  pas  dana  le 
nasopharynx;  par  contre,  beaucoup  de  mucopus,  ce  qui  n'était 
jamais  arrivé  avant;  pas  d'inflammation. 

Le  4  décembre.  —  Encore  un  peu  d'odeur  et  de  croûtes  dans  le 
nasopharynx,  mais  moins  dures  et  se  détachant  facilement. 

Le  a  déc.  —  Mouche  moins  de  croûtes;  l'odeur  diminue  égale- 
ment; la  narine  gauche  est  propre;  la  droite  contient  plutôt def 
mucosités  que  des  croûtes,  il  y  en  a  encore  dans  le  pharynx. 

Le  i8  déc.  —  Idem. 

Le  23  déc.  —  Plus  de  croûtes  dans  les  narines,  plus  d'odeor; 
encore  des  croûtes  dans  le  pharynx. 

Le  iô  mars  1896.  —  État  général  excellent  en  comparaison 
d'avant;  ils  se  forment  dans  les  narines  et  dans  le  nasopharynx  des 
croûtes  minces  sèches,  plutôt  des  mucosités  desséchées;  odear 
imperceptible.  A  l'examen  microscopique,  on  trouve  encore  le 
coccobacille,  cependant  peu  développé  et  associé  à  d'autref 
microbes  en  grande  quantité. 
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Obs.  IV.  —  Sch...,  âgée  de  vingt  ans,  ozène  des  deux  fosses 
nasales  et  du  nasopharynz;  atrophie  de  la  muquease;  croûtes  et 
odeur  fétide;  constitution  faible. 

JLe   16  novembre  i895.  —  Séance  électroly tique  de  la  narine 

g'auclie  ;  Taiguille  du  +  pôle  dans  le  cornet  inférieur,  celle  da — pôle 

dttus  ane  crête  de  la  cloison;  introduction  lente  du  courant  pour 

atteindre  en  deux  minutes  8  milliampères;  il  passe  ensuite  à  lo  mil- 

Viampères  pendant  dix  minutes;  forte  douleur  au  commencement 

dans  le  nez  et  battements  qui  se  calment;  elle  se  sent  seulement  un 

peu  «  drôle  »  dans  la  tète;  pour  le  reste  de  la  journée  elle  éprouve 

un  fort  mal  de  tète. 

Le  SO  nov.  —  Elle  se  présente  à  la  clinique,  disant  qu'elle  va 
mieux  et  que  Todeur  a  diminué;  les  croûtes  se  forment  encore. 

Le  22  nou.  —  Amélioration  incontestable,  même  du  côté  droit; 
Vodeur  a  pour  ainsi  dire  disparu. 

Le»  25  et  26  nov.  —  L'amélioration  continue,  presque  plus  de 
croûtes,  également  du  côté  droit;  plus  d'odeur. 

La  nuit  du  27  au  28  novembre,  elle  éprouve  mal  à  l'oreille  gauche. 
Le  29  nov,  —  Elle  se  présente  à  la  clinique,  où  l'on  constate 
une  intense  inflammation  du  tympan  et  du  conduit;  et  surtout  à 
Tendroitde  la  logette;  le  Politzer  la  calme  un  peu;  application 
de  compresKes  d'eau  froide. 
Le  30  nov.  —  Les  douleurs  violentes  de  l'oreille  persistent. 
Lei^^  décembre.  —  Les  douleurs  continuent;  vomissements  la 
nuit;  elle  ne  peut  plus  se  lever.  Phénacétine  à  l'intérieur. 

Le  3  déc.  —  L'oreille  coule  ;  il  y  a  otite  externe  diffuse  avec 
excroissances  de  bourgeons  charnus,  granulomes;  les  douleurs  ne 
diminuent  pas;  langue  chargée;  vomissements;  pouls  84* 

Le  4  déc.  —  L'état  s'est  aggravé  encore;  les  vomissements 
continuent;  douleurs  dans  toute  la  tète. 

Le  5  déc.  —  Symptômes  alarmants,  paralysie  des  pupilles,  sans 
réaction  à  une  excitation  ni  directe,  ni  consensuelle,  ni  accommo- 
dative;  respiration  de  Gheyne- Stockes;  coma.  Mort  dans  la  soirée; 
autopsie  pas  permise. 

Obs.  V.  —  Hortense  M...,'&gée  de  dix-sept  ans;  forte  constitution 
en  apparence  ;  ozène  fétide  des  deux  narines  et  du  nasopharynx  ; 
croûtes  en  abondance. 

Le  22  novembre  1895.  -—  Séance  électrolytique  dans  la  narine 
gauche.  L'aiguille  du  -h  pôle  dans  le  cornet  inférieur;  celle  du 
—  pôle  dans  une  crête  de  la  cloison;  le  courant  atteint  en  trois 
minutes  4  milliampères,  amène    déjà   des  douleurs;  on  monte 
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leatement;  lo  railliampères  ne  sont  absolument  pas  supporté»; a 
laisse  agir  le  courant  à  6  et  4  miiliampères  pendant  quinze  miiuta, 
douleur  après  la  séance.  Compresses  d*eaa  froide,  qui  les  fgn 
disparaître  ;  ensuite,  plus  mal  de  tête. 

Le  23  nov.  —  Ne  sent  plus  rien. 

Le  95  nav.  —  Amélioration  du  côté  gauche  et  da  nasopbarTBz; 
la  sécrétion  devient  plus  liquide;  à  droite,  encore  des  croûtes. 

Le  21  nw.^  L'amélioration  fait  des  progrès  aussi  daos^k 
narine  droite. 

Le  i9  décembre.  —  L'odeur  a  tout  à  fait  disparu;  plusdecniAles 
dans  les  deux  narines;  l'afTection  est  à  Tétat  de  catarrhe  cliroBii|se 
nasal. 

Janviei*  i896.  —  La  malade  est  guérie,  sauf  un  léger  cataxik 
nasal. 

Obs.  YL  —  Léonie,  treize  ans;  atteinte  d'ozène  avec  hypertro- 
phie des  cornets  ;  état  général  satisfaisant  ;  croissance  rapide. 

Le  26  novembre  1895.  —  Séance  électrolytique  de  la  narioc 
droite;  l'aiguille  du  +  pôle  dans  le  cornet  inféneur,  l'aiguille 
du  —  pôle  dans  la  cloison  ;  le  courant  monte  lentement  i  8  oui- 
liampères  en  trois  minutes;  mal  de  tête;  elle  ne  supporte  pas  pins; 
on  laisse  donc  agir  pendant  six  minutes  un  courant  de  7  mMsnt 
pères,  et  6  miiliampères  pendant  cinq  minutes;  après  la  séance, 
un  peu  mal  de  tète. 

Le  27  nov.  —  Pas  d'inflammation;  plus  de  douleur. 

Le  28  nov.  —  L'odeur  reste  la  même,  seulement  la  aécrétioD 
augmente. 

Le  5  décembre.  —  Pas  encore  de  changement  notable  qoant  à 
Todeur;  elle  se  mouche  plus  et  les  matières  sont  pins  liquides; 
amélioration. 

Le  7  déc,  —  Moins  d'odeur;  elle  se  mouche  âicilement. 

Le  i2  déc.  —  Plus  d'odeur  dans  la  Journée,  seulement  le 
matin;  amélioration  sensible  des  narines;  le  nasopharynx  laiis? 
encore  à  désirer. 

Le  iA  déc.  —  Amélioration  évidente;  l'état  actuel  correspond 
à  un  catarrhe  chronique  nasal  avec  forte^sécrétion  de  mucosités. 

Le  i9  déc,  —  Les  narines  sont  dégonflées  et  complètement 
débouchées;  l'état  hypertrophique  a  disparu;  catarrhe  sec  du  naso- 
pharynx. 

Le  27  déc.  —  Depuis  trente-six  heures,  plus  d'injections;  mal^ 
cela,  pas  d'odeur. 

Le  Si  déc,  —  La  malade  va  tout  à  fait  bien  ;  la  sécheresse  do 
pharynx  disparaît  également. 
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X^  d^^  tnars  i896»  —  Les  nariaes  et  le  nasopharynx  se  trouvent 
encore  dans  un  état  catarrhal,  autrement  l*état  est  parfait. 

A  l'examen  microscopique  des  mucosités,  on  y  trouve  encore  de 
rares  coccobacilles  et  peu  développés  parmi  bon  nombre  d'autres 
bacilles . 

Obs.  VII.  —  Joseph  6...,  quinze  ans,  atteint  depuis  quatre  ans 

d*ozèae  infect  ;  Todeur  était  devenue  réellement  insupportable  ces 

deroiers  temps  qu'il  a  dil  quitter  Tatelier;  de  la  narine  droite,  dans 

une  excavation  de  la  cloison,  entre  le  cornet  moyen  et  inférieur,  se 

détache,  par  des  injections  boriquées,  un  énorme  paquet  de  croûtes; 

c^est  là  surtout  le  siège  de  l'ozène;  le  reste  de  la  narine  droite  et 

de  la  gauche  se  trouve  moins  atteint. 

Le  i8  décembre  i895.  —  Séance  électrolytique  de  la  narine 
droite  ;  l'aiguille  du  +  pôle  est  enfoncée  dans  le  cornet  inférieur  ; 
celle  du  —  pôle  dans  la  proéminence  osseuse  de  la  cloison  avec 
force  ;  le  courant  passe  à  : 

I  milliampère  pendant  3  minutes 

4  -  -      4      - 

5  —  —       a       — 

mal  dans  l'oreille  droite,  dans  le  nez  et  dans  la  bouche  ;  diminution 
du  courant  à  : 

4  milliampères  pendant  2  minutes 

5  -^  —       a        - 
4           -              -       a        - 

plus  mat  dans  l'oreille,  ni  dans  le  nez,  ni  dans  la  bouche;  petite 
hémorragie  au  —  pôle  par  l'extraction  de  l'aiguille. 

Aucun  mal  après  la  séance. 

Le  19  déc.  —  Pas  de  douleurs  ni  malaise;  se  porte  parfaitement 
bien. 

Le  2i  déc,  —  Pas  d*odeur  ;  la  croûte  a  beaucoup  diminué. 

Le  26  déc,  —  Les  croûtes  se  détachent  facilement;  plus  d'odeur. 

Le  Sî  déc.  —  Plus  d'injections  depuis  un  jour  ;  pas  d'odeur,  et 
pas  de  croûte;  amélioration  incontestable. 

Le  1  janvier  1896.  —  L'amélioration  se  maintient. 

Le  24  mare,  —  Le  malade  se  présente  sur  invitation  ;  on  constate 
que  l'amélioration  persiste  du  côté  opéré,  notamment  à  Tendroit  de 
l'excavation  de  la  cloison,  mais  que  l'autre  narine  est  devenue  plus 
malade  avec  production  de  croûtes,  et  d'une  odeur  pénétrante. 
L'examen  microscopique  de  la  sécrétion  de  ce  côté  fait  reconnaître 
le  ooccobaciUe  associé  à  d'autres  microbes  en  abondance. 
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Gomme  il  résulte  de  ces  observations,  les  premiers  chs- 
gements  produits  par  Télectrolyse  se  manifestent  par  um 
modification   de  la   sécrétion;   la  muqueuse  devieni   ruti- 
lante   par    une    nouvelle   vascularisatîon;   la    sécréticHi   se 
modifie;  au  lieu  d'être  gluante,  tenace  et  filante»  d'un  coloss 
gris-blanchâtre  ou  gris-jaunâtre,  qui^  sans  odeur  de  prime 
abord,  devient  fétide  après  dessèchement,  elle  se  liqué&;  les 
croûtes  ne  sont  plus  si  adhérentes  et  se  détachent  plus  faci- 
lement; l'odeur  nauséabonde   disparaît    quelquefois   dès  k 
premier  jour;  dans  d'autres  cas  elle  diminue  fortement  pour 
faire  place  à  un  état  catarrhal  chronique,  avec  une  sécràion 
plus  ou  moins  abondante,  avec  ou  sans  odeur;  résultat  qu'on 
obtient  avec  le  meilleur  des  traitements  dans  les  cas  enra- 
cinés» quelquefois  seulement,  au  bout  "d'un  ou  de  deux  ans 
de  traitement;  d'autres  cas  sont  suivis  d'un  rétablissement 
assez  prompt,  et  dans  d'autres  il  faut  encore  traiter  le  catairhe 
chronique;  et  il  y  a  même  des  cas  où  l'on  n'obtient  pour  ainsi 
dire  pas  de  résultat;  tout  dépend  plus  ou  moins  de  la  gravité 
de  l'afTection  et  des  circonstances. 

L'observation  IV  nous  montre  un  cas  chez  lequel  l'hyper- 
trophie de  la  muqueuse  des  deux  narines  a  disparu,  après 
une  seule  séance  unilatérale,  pour  revenir  à  l'état  normal.  De 
la  même  façon  la  muqueuse  atrophiée  subit  une  régénératioD, 
qui  se  manifeste  par  une  nouvelle  vascularisatîon  et  le  retour 
de  la  sécrétion  du  mucus  tarie  jusque-là.  Chose  remarquable, 
cet  effet  du  courant  électrique  ne  se  borne  pas  uniquement 
du  côté  opéré,  mais  il  s'étend,  comme  je  viens  de  le  montrer 
dans  un  cas  d'hypertrophie  nasale,  également  sur  l'autre 
narine  et  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  nasopharyngienne, 
quoique  cette  dernière  ait  encore  besoin  de  soins  spéciaux, 
quand  la  muqueuse  nasale  peut  déjà  s'en  passer.  11  serait 
intéressant  d'observer  dans  quelle  mesure  la  muqueuse  laryn- 
gienne et  trachéale,  atteinte  d'ozène,  participerait  à  ce  trai- 
tement ;  ces  cas  se  rencontrent  rarement,  au  moins  moi  je 
n'ai  eu  que  deux  fois  l'occasion  d'en  observer  chez  des 
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femmes»  chez  lesquelles  des  croûtes  avec  une  odeur  spécifique 
se  formaient  dans  le  larynx  et  la  trachée.  J'ai  la  conviction 
qu'ils  seront  aussi  favorablement  influencés^  que  c'est  le  cas 
po\ir  le  pharynx. 

En  présence  de  faits  pareils,  il  s'agit  de  trouver  l'explication 
de  cei  efifet  extraordinaire  de  l'électrolyse  sur  Tozène  :  jus- 
qu'ici on  l'attribue  surtout  à  l'action  chimique  du  courant 
électrique.  «  Comparé  à  une  solution  aqueuse  de  chlorure  de 
sodium,  le  plasma  lymphatique,  qui  baigne  indistinctement 
tous  les  éléments  cellulaires  du  corps,  est  décomposé  par 
ceiui*ci  dans  ses  molécules.  Le  Cl  et  l'O,  attirés  par  le  pôle 
positif,  s'y  réunissent  à  l'état  libre;  le  II  et  le  Na  —  au  pôle 
négatif.  Comme  le  pôle  positif  est  constitué  par  une  électrode 
soluble,  une  aiguille  en  cuivre,  corps  conducteur  qui  forme 
avec  le  Cl  et  l'O  une  combinaison  chimique^  un  a  oxychlorure 
cuprique»  soluble  dans  le  plasma,  ce  sel  pénétrera  dans 
les  interstices  péricellulaires  et  produira  une  action  modi- 
ficatrice moléculaire  non  seulement  au   pôle  positif,   son 
lieu  de  production,  mais  qui  s'étendra  encore  plus  ou  moins 
loin,  puisque  nous  savons  que  le  courant  électrique  peut 
entraîner  dans  sa  direction  même  des  particules  solides.  Il 
s'opérera  ainsi  une  véritable  diffusion  du  sel  nouvellement 
produit.  »  A  cette  première  action  chimique  on  doit  ajouter 
comme  seconde  a  les  troubles  moléculaires  profonds  de  la 
nutrition  des  tissus  traversés  par  le  courant  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  »  ;  et  comme  troisième,  et  pas  le 
moins  important  facteur,  on  fait  valoir  —  la  nature  micro- 
bienne de  Tozène  étant  définitivement  admise  —  le  pouvoir 
microbicide  du  courant  électrique  et  de  l'oxychlorure  de 
cuivre,  qui  a  été  démontré  par  Apostoli  et  Laguerrière  pour 
le  courant  électrique,  et  par  Gautier  pour  l'oxychlorure  de 
cuivre.  «  Le  chimiotaxisme  des  globules  blancs  a,  d'autre  part^ 
démontré  leur  grande  sensibilité  à  l'action  des  pôles  et  sur- 
tout du  pôle  positif  :  deux  actions  qui  permettent  d'expliquer 
les  effets  curatifs  de  l'oxychlorure  de  cuivre.  » 
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En  effet,  dans  cette  inlerprétetîon  se  trouve  l'exi^icatioiiè 
l'effet  curatif  de  Télectrolysc  :  seulement  on  tàii  jouer  i  fa 
forces  secondaires  le  rôle  principal,  tandis  que  celui-ci  a'ai 
représenté  qu'accessoirement.  Mes    observations,  ainâ  q« 
celles  des  autres  expérimentateurs,  ont  démontré  que,  pooi 
obtenir  l'effet  curatif  de  Féleclrolyse  dans  Tozène,  non  sral^ 
ment  unilatéral,  mais  bilatéral,  et  même  de  la  cavité  niao- 
pharyngienne   et  pharyngienne,   il  suffit   généralement  à 
faire  une  seule  séance  électrolytique  unilatérale.  Posé  qqi 
l'origine  microbienne  de  l'ozène  est  établie   déûnitiT^DCDl 
et  sans  contestation  aucune,  comment  expliqueni-t-oa  ce 
fait?  D'abord  il  n'est  pas  admissible  que  l'action  chimique  cl 
microbicide  du  courant  électrique  agisse  aussi  loin,  qa'eiie 
puisse  produire  cet  effet  dans  l'autre  fosse  nasale  et  daiisk 
nasopharynx  ;  ensuite  l'odeur  fétide,  production  miciobienoet 
devrait  disparaître  avec  la  mort  des  microbes,  ce  qui  n'arriic 
pas  dans  la   plupart  des  cas;    l'odeur  ne  disparatt  géné- 
ralement qu'au  fur  et  à  mesure  que  la  guérison  progresse. 
Or  l'origine  microbienne  de  l'ozène  ne  même  pas  démon- 
trée avant  qu'on  ait  apporté  la  preuve  de  la  Iransmissihiîitf 
sur  la  muqueuse  d'un  sujet  absolument  sain,  ou  qu'on 
l'ait    reproduite    sur    des    animaux   par   l'introduction  de 
cultures  du  coccobacille  dans  le  nez.  Si  l'action  chimique  el 
microbicide  ne  suffit  pas  ainsi  pour  expliquer  l'effet  cuiitH 
du  courant  électrique,  où  faut-il  le  chercher  P  Nécessairement 
dans  le  deuxième  facteur,  dans  les  troubles  moléculaires  pro- 
fonds de  la  nutrition  des  tissus  traversés  par  le  courant.  On 
n'a  pas  jugé  nécessaire  d'ajouter  une  grande  importance  à  a 
facteur,  parce  qu'on  a  cru  pouvoir  tout  expliquer  avec  U 
théorie  microbienne  ;  on  l'a  considéré  comme  accessoire,  el 
cependant  c'est  lui  qui  contient  non  seulement  la  clef  delà 
solution  de  cette  question,  mais  aussi  celle  de  la  genèse  de 
l'ozène.  En  effet,  sans  faire  violence  à  aucun  fait,  qu'eal-cc 
<ï"i  empêche  de  voir  dans  le  courant  électrique  un  puissant 
excitateur  nerveux,  qui,  provoquant  des  troubles  moléculaire» 
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profonds  des  tissus  traversés,  agît  violemment  sur  les  termi- 
naisons des  nerfs  sensibles  de  la  muqueuse  nasale  P  Ceux-ci 
réag^issent  par  action  réflexe  avec  une  nouvelle  impulsion 
trophomotrice,  dont  le  premier  effet  consiste  dans  un  afflux 
vasculaire  actif;  la  muqueuse  devient  succulente,  et  une  sé- 
crétion liquide,  s*approchant  de  plus  en  plus  de  la  normale, 
se  produit  au  lieu  de  cette  matière  visqueuse,  gluante  et 
tenace,   milieu  de  culture  choisi  pour  rétablissement  du 
microbe  de  Fozène.  La  muqueuse  se  couvre  donc  d'une  sé- 
crétion liquide,  contenant  toutes  les  substances  du  mucus 
nasal  normal,  qui  n'est  point  favorable  au  développement 
d'aucun  microorganisme.  Comme  on  peut  facilement  s'en 
convaincre  en  examinant  le  mucus  nasal  normal,  on  s'éton- 
nera de  la  rareté  de  microbes  y  séjournant.  Le  microbe  de 
Tozène,  se  trouvant  ainsi  privé  de  son  milieu  vital,  ne  peut 
plus  se  tenir.  Il  disparaît  au  fur  et  à  mesure  que  la  sécrétion 
redevient  normale,  et  avec  lui  s'en  va  Todeur  caractéristique 
de  Tozène.  Il  n'y  a  rien  qui  empêche  de  recourir  à  l'action 
réflexe  pour  expliquer  que  la  réaction  trophomotrice  s'étend 
sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  nasale  et  rétronasale,  vu 
([ue  la  physio-palhologie  abonde  en  faits  pareils.  Mais,  en 
môme  temps  que  la  dénutrition  de  la  muqueuse  cesse,  la 
régénération  de  la  muqueuse  atrophiée  se  produit,  et  par  le 
fait  le  deuxième  des  points  cardinaux  de  l'ozène,  l'atrophie, 
cesse  d'exister  après  la  disparition  du  premier,  l'odeur  fétide. 
Il  n'en  reste  donc  plus  que  le  troisième,  la  rhinite;  celle-ci 
peut  persister  comme  catarrhe  chronique  nasal  un  temps 
plus  ou  moins  long,  et  réclame  alors  les  soins  nécessaires 
pour  disparaître  complètement. 

Ëtant  fixés  sur  cette  influence  du  courant  électrique  sur 
Tozène,  si  nous  portons  maintenant  notre  regard  du  côté  de  la 
genèse  de  cette  affection  tant  discutée  et  si  obscure,  nous 
voyons  un  nouvel  horizon  s'ouvrir  et  disparaître  les  nuages 
qui  l'ont  couvert  jusqu'à  présent.  D'après  ce  qui  précède,  la 
théorie  microbienne  ne  pourra  plus  guère  se  Soutenir;  nous 
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sommes  obligés  nécessairement  de  nous  tourner  vers  le  système 
nerveux  pour  découvrir  l'origine  de  celte  affection ,  qui  D'alleinl 
pas  seulement  la  muqueuse  nasale,  mais  aussi  celle  du  naK» 
pharynx»  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée,  etc.  Qu'esl<e 
qui  empêche  d'admettre  comme  origine  de  l'ozène  une  ln> 
phonévrose  de  la  muqueuse?  Cette  trophonévrose  peut  attein- 
dre lesdites  muqueuses  en  partie  ou  dans  leur  totalité;  elle 
peut  affecter  la  muqueuse  d'une  seule  fosse  nasale,  aussi 
bien  qu'elle  peut  ne  se  localiser  que  sur  une  partie  limitée 
d'une  seule  narine,  faits  qui  existent  et  sont  connus,  ou 
devraient  l'être,  de  tous  les  rhinologistes. 

Je  me  demande  comment  les  contagionnistes  expliquent  ce 
dernier  fait.  Si  l'ozène  était  contagieux,  il  envahirait  certes 
en  premier  lieu  le  voisinage  du  foyer  ozéneux  et  ensuite 
l'autre  narine,  le  nasopharynx,  etc.  Il  est  donc  déjà,  pour 
cette  raison,  fort  douteux  que  l'ozène  soit  contagieux!  Lj 
muqueuse  donc,  frappée  de  trophonévrose,  subira  toutes  les 
conséquences  de  celle-ci  :  sécrétion  vicieuse,  servant  de  miliea 
de  culture  à  V envahissement  du  microbe  de  l'ozène  ;  formation 
de  croûtes  ozéneuses  avec  Y  odeur  fétide  caractéristique  dt 
l'affection;  dénutrition  de  la  muqueuse  avec  atrophie  et  état 
catarrhal  du  reste  de  la  muqueuse  entretenu  par  la  présence 
des  croûtes  jouant  le  rôle  des  corps  étrangers.  Voilà  donc  le 
tableau  complet  de  l'ozène,  qui  se  traduit  par  les  trois  symp- 
tômes cardinaux,  rhinite,  atrophie  et  fétidité.  Mais  conmient, 
nous  objectera-t-on,  expliquez- vous  la  présence  de  parties 
hypertrophiées  de  la    muqueuse  nasale  dans   l'ozène?  La 
réponse  n'est  pas  difficile  à  trouver.  Les  parties  non  atteintes 
de  trophonévrose  et  se  trouvant,  comme  nous  avons  dit,  dans 
un  état  catarrhal,  sont  même  disposées  à  s'hypertropbier,  ce 
qui  ne  les  empêchera  pas  de  finir  dans  la  suite  par  s'atrophier; 
c'est,  d'ailleurs,  la  règle  dans  le  cours  de  l'ozène. 

Comme  on  voit,  tous  les  faits  s'expliquent  sans  difficulté. 
Un  point  seulement  nous  reste  encore  à  élucider,  c'est  celui 
de  la  cause  de  la  trophonévrose.  Elle  doit  être  cherchée  dans 
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le  système  nerveux  central,  mais  là-dessus  nous  ne  pourrions 
donner  que  des  hypothèses,  puisque  toute  la  question  des 
tropHonévroses  attend  encore  sa  solution.  Sans  doute,  l'héré- 
d.ité  joue  un  grand  rôle,  ainsi  que  les  dispositions  dyscra- 
siqnes  et  diathésiques,  et  on  doit  en  tenir  compte  en  tout  cas, 
qiioi  qu'en  disent  certains  auteurs,  surtout  pour  la  thérapeu- 
tique de  l'ozène,  dont  nous  avons  encore  quelques  mots  à 
dire. 

Il  y  a  deux  indications  à  remplir  dans  le  traitement  de 
Vozène  : 

I*  L'indication  locale; 
2*  L'indication  générale  (causale). 

L'indication  locale  consiste  à  nettoyer  et  à  débarrasser  le 
plus  possible  des  croûtes  fétides  la  muqueuse  atteinte  et  d'y 
porter  les  plus  grands  soins,  pour  que  ces  porteurs  du  microbe 
spécifique  et  auteurs  de  l'odeur  fétide  ne  se  reproduisent  plus  ; 
à  cet  efiet,  on  fait  faire  des  irrigations  des  fosses  nasales  avec 
de  l'eau  tiède,  additionnée  de  sel  ou  d'un  mélange  de  chlo- 
rate de  potasse  avec  du  borax  et  du  bicarbonate  de  soude,  ou 
d'une  solution  de  vasogène  au  menthol  et  à  la  créoline  (5  à 
10  gouttes  dans  un  quart  de  litre  d'eau  tiède).  Si  les  croûtes 
se  détachent  difficilement,  on  a  recours  avec  avantage  à  l'intro- 
duction d'un  tampon  d'ouate  imprégné  de  vasogène  à  l'iodo- 
forme  ou  h  l'iode,  qu'on  y  laisse  à  demeure  pendant  quelques 
heures  pour  faire  le  nettoyage  ensuite.  Quand  la  muqueuse 
est  bien  propre,  on  la  traitera  plusieurs  fois  par  semaine  par 
le  massage  vibratoire,  en  appliquant  en  môme  temps  sur  la 
muqueuse  des  vasogènes  à  l'iode  ou  à  l'iodoforme,  et  de 
temps  en  temps  on  se  servira  d'une  solution  forte  d'acide 
trichloracétique.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé  de  ce  traite- 
ment, mais  en  même  temps  il  est  absolument  nécessaire  de 
remplir  l'indication  causale,  qui  consiste  dans  le  traitement 
général  antidyscrasique  et  antidiathésique.  Il  faut  rechercher 
le  principe  héréditaire  :  anémie,  chlorose,  scrofulose,  syphi- 
lis, tuberculose  ou  quelque  autre  tare;   il  n'y  a  pas   de 
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doute  que  la  diathèse  herpétique  y  joue  aussi  uu  njb. 
Selon  cette  indication,  on  ordonnera  un  traitement  loniqœ 
de  l'iode,  du  fer  et  surtout  de  Farsenic  jusqu'à  saturatitja. 
C'est  à  cette  dernière  médication,  que  j'institue  presqrif 
toujours  au  commencement  du  traitement  de  Tozène,  que 
j'attribue  le  grand  nombre  de  succès  que  j'ai  obleniis. 

Le  traitement  incontestablement  le  plus  efficace,  mais  en 
même  temps,  comme  nous  avons  vu,  pas  exempt  de  danger, 
est  le  traitement  à  l'électrolyse.  S'il  n'y  a  chez  un  îndi>ida 
atteint  d'ozène  aucune  contre-indication,  surtout  du  systàne 
nerveux,  et  qu'on  signifie  au  malade  les  risques  qu'il  court 
—  peu  grands  certainement,  quand  on  s'entoure  des  précau- 
tions nécessaires,  —  je  crois  qu'on  ne  doit  pas  hésiter  d'y  avrar 
recours;  seulement  je  suis  d'avis,  pour  ne  pas  exposer  k 
malade  à  des  accidents  fâcheux,  de  faire  plutôt  deux  ou  plu- 
sieurs séances  et  d'employer  des  courants  relativement  faibles 
de  6  à  8  milliampères.  Il  est  incontestable  que  le  traitement 
électrolytique  constitue  un  grand  progrès  dans  la  thérapeu- 
tique de  Tozène,  non  seulement  au  point  de  vue  pratique, 
mais  surtout  théorique.  Ce  traitement  ne  dispensera  évidon- 
ment  pas  le  malade  de  suivre  un  traitement  général  qui  lui 
convienne. 

CONCLUSIONS 

aj  Vozène  est  une  trophonévrose,  qui  consiste  : 

r  En  une  anomalie  de  sécrétion  de  la  muqueuse  nasale, 
rétronasale,  etc.,  produisant  une  matière  qvd  sert  de  cuUare  i 
un  microbe  propre  à  l'ozène  et  auteur  de  Vodear  fétide  carac- 
téristique de  cette  affection  ; 

a*  En  une  dénutrition  de  la  muqueuse,  une  cUrophieàt  cell^; 

3^  En  une  rhinite  fréquemment  hypertrophique  provoquée 
et  entretenue  par  les  produits  de  cette  affection  jouant  le  rôle 
de  corps  étrangers; 

bj  Le  meilleur  traitement  et  quasi  spécifique  est  Vikcto- 
fyse  interstitielle;  seulement  il  n'est  pas  exempt  de  danger 
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réalisés  en  otologie  pendant  la  période  indiquée. 
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BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

RelatioD  d*nn  cas  d^angiome  caverneux  de  la  langue 

[Report  of  a  case  of  cavemous  angeionia  of  the  longue),  par  Ward 
H.  HuuEN,  M.  D.,  de  New-York. 

Les  tumeurs  vasculaires  de  la  langue  sont  rares;  l'auteur  n'a 
trouvé  dans  la  littérature  spéciale  que  32  cas  d'angiomes  de  la 
langue.  Il  rapporte  le  cas  suivant  : 

La  malade  s'est  présentée  à  New-York  eye  and  ear  Infir- 
mary,  le  lo  septembre  iSqô.  Elle  est  Irlandaise,  âgée  de 
quarante-trois  ans  et  demeure  à  New-York  depuis  trente  ans. 
Elle  est  mariée,  mais  n'a  jamais  été  enceinte.  En  dehors  de 
quelques  attaques  de  malaria,  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé.  Le  père  est  mort  à  l'âge  de  soixante-quinze  ans  d'une 
maladie  des  reins;  la  mère  à  soixante  ans,  de  débilité  générale. 
Deux  frères  sont  vivants  et  bien  portants;  une  sœur  est  moite 
à  dix-sept  ans  de  fièvre  typho-malarienne.  Pas  d'antécédents 
dans  la  famille. 

La  patiente  vient  en  consultation  f  our  une  tumeur  de  la 
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langue  qu'elle  dit  avoir  depuis  vingt  ans  et  qui  fut  décooTcit* 
accidentellement  par  le  médecin  de  la  famille.  La  tumeur  i 
toujours  été  telle  qu'aujourd'hui,  au  dire  de  la  patiente,  et  si 
donné  lieu  à  aucun  trouble  en  dehors  d'un  léger  embarras  fa 
langage.  Elle  a  été  envoyée  en  traitement  par  son  dentiste,  qu: 
lui  a  extrait  des  dents  en  juillet  dernier  et  n'a  pas  pu  ^j-'^î 
des  dents  artiûcielles  par  suite  de  la  présence  de  la  tumeur. 

La  tumeur  est  située  du  côté  gauche,  à  3  centimètres  <fti 
bout  de  la  langue;  elle  est  bleuâtre,  de  forme  presque  glc-ba- 
laire,  avec  des  plis  verticaux  du  côté  externe  et  de  petits 
nodules  à  sa  surface  inférieure.  La  tumeur  est  molle  et  sp^o- 
gieuse,  se  vide  en  partie  sous  la  pression,  puis  se  remplit  de 
nouveau  rapidement  quand  cesse  la  pression.  Pas  de  frémisse- 
ment ni  de  pulsation.  Quand  la  langue  est  tirée,  la  tumeur 
mesure  3®" 4  de  long,  3®™  a  de  large  et  3®" 5  d'épaisseur.  Une 
figure  dans  le  texte  montre  la  position  et  l'aspect  général  dn 
néoplasme.  Malheureusement  la  patiente  n'a  pas  été  revue. 
(77ie  New-York  med,  Joum,,  a6  octobre  iSgS.) 


Vinfl^denx  tumeurs  du  maxillaire  supérieur  et  dei 
réglions  TOisines  (^2  Tumoren  des  Oberkiefert  und  angrenzender 
Gegendenjj  par  le  D'  Hammer,  de  Hanovre. 

Il  s'agit  presque  uniquement  de  tumeurs  du  maxillaire  supé- 
rieur, puis  d'une  tumeur  du  maxillaire  inférieur  et  d'une 
tumeur  de  la  langue.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  5  carcinomes, 
lo  sarcomes,  i  myxosarcome,  i  fibrosarcome,  i  enchondrome, 
3  fndothéliomes  et  i  tumeur  kystique  du  type  de  celles  déri- 
vant des  germes  dentaires. 

Les  sarcomes  cellulaires  présentaient  une  malignité  parti- 
culière; dans  un  de  ces  cas,  il  y  eut  tout  d'abord  des  signes 
d'empyème. 

L'enchondrome  avait  son  siège  sur  le  palais  dur,  en  arriére 
des  incisives,  et  s'est  peut-être  développé  d'un  résidu  du  carti- 
lage de  Jacobson. 

Le  type  des  diverses  masses  de  tumeur  n'est  pas  toujours 
très  nettement  exprimé. 

I^ès  qu'elles  rencontrent  un  os,  les  tumeurs  remplacent 
celui-ci  peu  à  peu  et  conservent  longtemps  la  forme  externe 
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des  parties  osseuses  correspondantes,  de  telle  sorte  que  Texplo*- 

ration  précise  du  palais  dur  et  de  la  paroi  média) e  de  Tantre 

d'ilî^bmore,  notamment  au  point  de  vue  du  craquement  de 

parcliemin  et  de  la  facile  pénétrabilité  des  lamelles  osseuses 

à  la  piqûre  d'aiguille,  peut  faire  soupçonner  la  présence  d'une 

tumeur.  {Virchow's  Archiv,  vol.  i4a,  1895.) 

*        A.  R08EMBER6. 

NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

ObservationB  relatives  au  rapport  entre  les  maladies 
du.  nés  et  des  yeux,  et  ramélioration  on  gnérison  des 
dernières  par  le  traitement  de  raflTection  nasale  (Erfah- 
irungen  ûber  den  Zusammenhang  von  Ncaen  und  Augenerkrankungen 
ufid  Besserung  resp.  Heilung  der  Utzteren  durch  Behandlung  der 
Nasenerkrankung),  par  le  D'  Ernst  Winckler,  de  Brème. 

Les  observations  faites  par  l'auteur  et  le  D^  Sylla  sur  le 
rapport  entre  les  maladies  du  nez  et  des  yeux  concernent  pour 
la  grande  partie  les  affections  oculaires  que  Ton  rencontre  si 
fréquemment  parmi  les  enfants  scrofuleux  des  classes  pauvres. 
Ces  observations  ont  été  faites  à  l'hôpital  d'enfants  de  Brème 
et  dans  la  pratique  privée  de  l'auteur  et  du  D^  Sylla. 

De  janvier  1898  à  juillet  1895,  tous  les  enfants  de  l'hôpital 
atteints  de  maladies  des  yeux  ont  été  examinés  par  l'auteur  au 
point  de  vue  des  maladies  éventuelles  des  voies  aériennes  supé- 
rieures. Leur  nombre  est  de  1 64^  tous  de  classe  pauvre,  la  plupart 
âgés  de  moins  de  dix  ans,  le  tiers  à  peine  de  dix  à  quinze  ans. 
Sur  ces  i64  enfants,  67  ou  environ  4o  0/0  avaient  des  affec- 
tions des  voies  aériennes  supérieures,  spécialement  du  nez. 
Parmi  les  enfants  scrofuleux  atteints  de  maladies  des  yeux, 
5o  0/0  environ  avaient  une  affection  du  nez. 

En  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus,  le  D^  Sylla  les 
résume  de  la  manière  suivante  : 

Depuis  que  le  traitement  du  nez  des  scrofuleux  atteints  de 
maladie  des  yeux  est  pratiqué  d'une  manière  conséquente  et 
régulière,  les  récidives  de  ces  maladies  oculaires  ont  presque 
complètement  disparu.  Quand  survenait  une  récidive  de  la 
maladie  de  l'œil,  il  y  en  avait  une  également  de  l'afTection 
nasale  et  toutes  deux  disparaissaient  rapidement  sous  l'influence 
d'un  traitement  convenable  surtout  de  l'affection  nasale.  (77ie- 
rapeiUische  Wochenschrift,  20  octobre  1896,  n®  4a-) 
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Cas  d*empjème  de  rantre  ânsUghmufpe  de  sept  aae  4e 
dorée  /A  CoM  o/"  empyema  of  the  atUrum  of  Highniore  of  seveu  y^sn 
duration*,  par  George  PiNDCR,  M.  D.,  de  Ramsey. 

Homme  âgé  de  trente-quatre  ans,  venu  en  consultation  pour 
une  douleur  constante  des  régions  temporale,  mastoïdienne  ^ 
occipitale  gauches;  il  se  plaignait  aussi  de  nausée  plus  ou  moins 
constante  et  de  palpitations  du  cœur.  L'examen  minutieux  ce 
fit  découvrir  aucun  signe  d'affection  organique,  mais  Fattenti^Hi 
de  l'auteur  fut  appelée  par  un  écoulement  purulent  de  la 
narine  gauche  négligé  par  le  patient,  paixe  qu'il  durait  depuis 
sept   ans  et  c  qu'il  y  était  habitué  ».  Cet  écoulement  était 
survenu  à  la  suite  d'une  attaque  d'influenza.  La  rfainosco|»e 
antérieure  montra  de  nombreux  petits  polypes  vasculaires  sur 
la  cloison  et  le  cornet  inférieur  gauche;  le  pus  provenait  du 
méat  moyen.  L'écoulement  purulent  était  continu  et  fétide,  sa 
quantité  vaiiable.  Les  molaires  supérieures  gauches  étaient 
cariées,   mais   non   douloureuses.    Les   dents    gâtées    furent 
extraites  et  deux  ouvertures  furent  pratiquées  dans   l'antre, 
Tune  dans  l'alvéole  de  la  seconde  molaire,  l'autre  à  travers  la 
fosse  canine.  Une  membrane  pyc^énique  recouvrant  exactemeot 
la  cavité  de  l'antre  fut  expulsée  par  une  irrigation  antiseptique, 
en  même  temps  qu'une  grande  quantité  de  pus  et  de  matières 
caséeuses.  Les  polypes  furent  enlevés  et  leur  base  cautérisée. 
Les  symptômes  douloureux  ont  disparu  presque  immédiate- 
ment, et,  après  dix  semaines  de  traitement,  le  patient  se  porte 
parfaitement  bien.  {The  Lancet,  19  octobre  1895.) 


Méthode  opératoire  efficace  |K>ar  Tablatlon  d'oeclnsioas 
osseuses  partant  du  plancher  nasal  [An  Efficient  Mode  of 
ofterating  for  the  renwral  of  osseous  occlusions  arising  from  the  ftoor 
of  the  nose^,  par  L.4.  tiAMMOMD,  M.  D.,  de  Philadelphie,  Pa. 

Parmi  les  diverses  variétés  d'obstructions  nasales,  l'auteor 
s'occupe  spécialement  de  celles  provenant  de  l'épaississement 
de  l'os  le  long  du  plancher  du  nez.  L'excroissance  osseuse 
partant  de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire  supérieur  peut  se 
prolonger  en  arrière  sur  toute  la  longueur  de  l'apophyse 
palatine  du  maxillaire  supérieur,  formant  un  éperon,  géné- 
ralement associé  avec  un  éperon  cartilagineux. 

Le  traitement  qui  a  donné  d'excellents  résultats  &  l'auteur 
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dans  ses  cas  consiste  à  enlever  d'abord  l'excroissance  osseuse, 
puis  les  éperons  cartilagineux  formant  éventuellement  obstruc- 
tion.  JLe  champ  opératoire  est  atteint  à  Taide  d'une  incision 
faite  en  dessous  de  la  lèvre  et  séparant  celle-ci  de  son  attache 
au  maxillaire  supérieur  dans  la  cavité  nasale  du  côté  opéré.  Le 
périoste  est  ensuite  détaché  de  l'excroissance  osseuse  et  celle-ci 
enlevée  avec  la  gouge.  Le  traitement  consécutif  consiste  à  rame- 
ner la  lèvre  dans  sa  position  initiale^  à  introduire  un  morceau 
de  Q^aze  stérilisée  dans  la  fosse  nasale  sur  le  plancher  du  nez, 
l'emplissant  seulement  le  méat  inférieur  et  à  appliquer  sur  la 
lèvre  une  compresse  maintenue  par  un  bandage.  Toutes  les 
vingt-quatre  heures  le  pansement  est  renouvelé  et  le  nez  irri- 
gué avec  une  solution  d'acide  borique. 

Si  l'obstruction  est  bilatérale,  il  faut  opérer  séparément  de 
chaque  côté  et  non  prolonger  l'incision  d'un  côté  à  l'autre 
en  coupant  la  colonne,  ce  qui  produit  toujours  une  déviation 
de  la  cloison  cartilagineuse.  {The  Philadelphia  PolycliniCf 
no  43,  a6  octobre  1896.)      

Les  végétations  adénoïdes  tuberonleiises,  par  le  D^  Lbr< 

MOYEZ. 

Après  un  court  historique  de  la  découverte  des  végétations 
adénoïdes,  l'auteur  rappelle  qu'il  a  été  le  premier  à  signaler  la 
nature  tuberculeuse  de  certaines  d'entre  elles.  Il  passe  en  revue 
l'opinion  de  Dieulafoy,  exposée  par  l'auteur  à  l'Académie  de 
médecine,  et  se  range  à  l'avis  du  prof.  Gornil  dans  sa  réponse 
à  Dieulafoy. 

D'après  lui,  une  fois  sur  quinze  ou  seize,  les  végétations 
adénoïdes  seraient  tuberculeuses.  D'après  l'examen  histologîque 
qui  a  été  pratiqué  sur  des  végétations  tuberculeuses,  rien  à 
l'extérieur  ne  viendrait  trahir  la  présence  de  ces  lésions; 
Tépithélium  est  normal,  mais  il  existe  à  l'intérieur  des  amas 
caséeux  où  les  cellules  géantes  sont  loin  d'être  rares.  Les 
bacilles  de  Koch  sont  assez  difficiles  à  y  déceler  :  souvent  on  ne 
les  y  rencontre  même  pas. 

M.  Lermoyez  se  demande  ensuite  s'il  est  possible  d'assigner 
aux  végétations  tuberculeuses  des  caractères  cliniques  qui 
puissent  les  faire  reconnaître.  Chez  les  deux  malades  qu'il  a 
observés  il  existait  des  antécédents  héréditaires  et  collatéraux 
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tuberculeux,  des  antécédents  personnels  de  même  nature,  €t  la 
dénutrition  était  beaucoup  plus  marquée  que  chez  les  enfao:! 
de  même  âge  porteurs  de  simples  végétations  adénoïdes. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  jusqu'à  plus  ample  inîorxùè. 
Les  deux  malades  opérés  par  M.  Lermoyez  ont  l^rgea^^ 
bénéûcié  de  l'intervention  qui  avait  été  faite  chez  eux. 

Le  traitement  à  appliquer  aux  végétations  soupçooDces 
tuberculeuses  est  simplement  médical  et  d'ordre  g^énéral  si 
celles-ci  sont  peu  volumineuses;  il  est  chirurg-ical  d*àburû 
(alJation),  médical  ensuite  si  elles  obstruent  les  fosses  nasale?. 
(Presse  méd.^  a6  octobre  1895.)  jy  bru^^el. 

LAETlfX     BT     THAGHis 

Traitement  du  matiame  hystérique  par  réthériaatiea 

lÎAÈ  cura  del  mutitmo  isterico  con  Veteriztazione),  par  le  D'  Câslo 

GlOFFREOI. 

Si,  dans  beaucoup  de  cas  de  mutisme  hystérique,  on  dort 
songer  à  une  parésie  fonctionnelle  des  cellules  corticales  qui 
président  à  l'articulation  de  la  parole,  une  série  de  faits  ciioi- 
ques  tendent  à  faire  admettre  un  fonctionnement  exagéré  des 
centres  inbibitoires  cérébraux.  Cette  idée  a  été  suggérée  à 
lauteur  par   l'observation  de  quelques  cas  dans  lesquels  la 
parole,  impossible  à  l'état  de  veille,  devenait  possible  pendant 
le   sommeil,  c'esl-â-dtre  quand   les   facultés   înhibitoires  du 
cerveau  ne  fonctionnent  pas.  Or  le  même  résultat  est  obteoa 
dans  la  première  phase  d'action  des  anestbésiques  généraux. 
Parmi  ces  derniers  l'auteur  a  choisi  l'élher,  parce  que  la  pre- 
mière phase  est  beaucoup  plus  longue  qu'avec  le  chlorofonne. 
Le  résultat  a  été,  en  effet,  conforme  aux  prévisions.  L'auteur 
rapporte  trois  cas  dans  lesquels  il  a  ainsi  obtenu  la  guérisoa 
du  mutisme  hystérique.  Le  remède  est  simple,  sans  danger,  et 
se  recommande  dans  les  cas  où  le  mutisme  hystérique  résiste 
aux  autres  moyens  employés.  (GazzeUa  degli  ospedali  e  delU 
cliniche,  ler  octobre  1895.) 


Laryngite  phlegmonease  par  brûlure  (Laryngite  fl< 

nosa  da  scoUature),  par  le  Dr  Brunetti.  de  Venise. 


me  de  quarante-quatre  ans,  de  constitution  très  robuste, 
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a  eu   la  syphilis  il  y  a  vingt-deux  ans.  Pas  d'antécédents  héré- 
dvtaires.  En  janvier  1894,  il  eut  Tinfluenza.  Le  16  juin,  il  eut 
des  crachats  sanguinolents  et  s'adressa  à  un  médecin  qui  pres- 
crivit un  traitement  convenable.  Pendant  le  traitement  il  sur- 
vint de  la  dysphonie  et  de  l'embarras  de  la  parole.  Un  laryngo- 
logiste constata  les  signes  objectifs  d'une  laryngite  chronique. 
L'examen  des  crachats  ne  fit  pas  découvrir  de  bacilles.  Le 
repos,  les  inhalations  d'acide  lactique  à  i  oj^^  les  badigeonnages 
de   nitrate  d'argent  et  quelques  jours  passés  à  la  campagne 
ramenèrent  la  voix,  et  il  n'y  eut  pas  d'autres  troubles  jusqu'au 
a  août.  Ce  jour-là  la  dysphonie  reparut  avec  des  douleurs  dans 
la  région  prélaryngée.  Un  médecin  consulté  prescrivit  un  trai- 
tement à  base  de  créosote,  qui  ne  fit  qu'aggraver  le  mal.  Le 
médecin  diagnostiqua  alors  une  laryngite  syphilitique.  La  cure 
spécifique  avec  le  biiodure  d'h^'drargyre  pris  à  l'intérieur  fut 
immédiatement  commencée,  mais  en  continuant  les  inhalations 
chaudes  de  créosote.  Le  malade,  pensant  obtenir  un  meilleur 
effet,  rapprochait  tellement  la  bouche  de  l'inhalateur  que  les 
vapeurs  arrivaient  dans  le  larynx  avec  une  température  très 
élevée,  et  au  bout  de  peu  de  temps  il  survint  de  très  fortes 
douleurs  et  de  la  difficulté  de  la  déglutition.  La  toux  devint 
spasmodique,  très  fréquente,  l'expectoration  très  abondante,  et 
le  malade  commença  à  avoir  des  accès  de  suffocation. 

Le  19  octobre,  l'auteur  fut  appelé  d'urgence  auprès  du 
malade  menacé  d'asphyxie.  L'examen  laryngoscopique  montra 
Vépiglotte  et  les  ligamen(s  ary-épiglottiques  fortement  tuméfiés 
et  toute  la  muqueuse  laryngée  recouverte  d'un  exsudât  ver- 
dàtre.  Badigeonnages  du  pharynx  et  du  palais  mou  avec  une 
solution  concentrée  de  cocaïne,  pulvérisation  de  cocaïne  dans 
le  larynx  et  inhalations  de  benzoate  de  soude.  La  respiration 
s'améliora,  et  le  malade  put  prendre  des  aliments  liquides. 

Le  lendemain  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  avait  beaucoup 
diminué.  L'examen  montra  une  ulcération  sur  la  face  inférieure 
de  l'épiglotte  et  deux  autres  presque  symétriques  sur  toute  la 
longueur  des  ligaments  ventriculaires.  La  muqueuse  de  la 
trachée  était  très  rouge.  Diagnostic  :  laryngite  phlegmoneuse 
par  brûlure.  Aux  inhalations  de  benzoate  de  soude  furent 
jointes  des  insufflations  d'iodoforme  pulvérisé;  le  patient  put 
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manger  et  se  nourrir,  et,  au  bout  d'un  mois,  U  était  coocp^î^ 
tement  guéri,  il  ne  restait  qu'un  peu  d'enrouement-  I*^s  d* 
récidive. 

II  ne  s'agit,  en  somme,  que  d'une  laryngite  phlegmoneusc 
banale,  mais  l'auteur  a  cru  devoir  rapport»"  le  cas  en  raison 
de  sa  cause.  Il  conseilla  aux  médecins  de  bien  indiquer  aux 
malades  la  distance  à  laquelle  ils  doivent  se  mettre  pour  l>érié- 
ficier  des  effets  des  inhalations  de  vapeurs  médicamenteuse?. 
{Archiv.  ital.  di  otoL,  etc.,  3«  année,  fasc.  4,  octobre  1S93.) 


OREILLES 


De  rextanslon  des  affections  purulentes  ds  la 
et  de  leur  déTsloppement  tardif  dans  rapophyae 

(Sulla  diffusione  dei  proceui  $uppurativi  délia  cassa  e  sut  loroMvUuppo 
tardivo  neW  apo/isi  mastoiJea],  par  le  D'  Lalatta  Gabriele,  de  Panne. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer,  dans  rambulatorium 
annexé  à  la  clinique  otiatrique  de  Rome,  quelques  cas  dans 
lesquels  la  lésion  mastoïdienne,  consécutive  à  une  otite 
moyenne  purulente,  évolua  pendant  plus  ou  moins  de  temps 
comme  processus  à  part,  après  la  résolution  de  raffeclion 
primitive  de  la  caisse  du  tympan.  Il  rapporte  huit  observations 
de  ce  genre  et  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  causes  de  la  participation  de  l'apophyse  mastoîde  aux 
affections  purulentes  de  l'oreille  moyenne  doivent  être  cher- 
chées dans  les  rapports  de  l'apophyse  avec  la  caisse  et  la 
diffusion  des  micro-organismes  développés  dans  l'otite  moyenne 
purulente; 

2^  Des  conditions  anatomiques  particulières  où  les  suites 
d'altérations  antérieures  peuvent  retarder  cette  propagation  du 
processus  purulent,  en  supprimant  la  communication  directe 
entre  les  deux  cavités; 

30  Les  mêmes  causes  peuvent  faire  évoluer  l'empyëme  de 
l'apophyse  mastoîde  sans  altérations  appréciables  du  côté  de  la 
caisse; 

4<>  Dans  les  cas  d'ostéo-périostite  secondaire,  le  moyen  le 
pJus  rapide  et  le  plus  sûr  d'en  assurer  la  résolution  est  la  trépa- 
nation de  l'apophyse  ; 

^^^  La  cicatrisation  de  la  plaie,  quand  les  lésions  ulcéreuses 
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ixe  sont  pas  très  étendues,  est  favorisée  par  la  fermeture  asep- 
tique complële  de  la  plaie  cutanée.  (Arch.  ital,  di  otoL,  etc. y 
3^  année,  4®  fasc.,  octobre  iSqS.) 

X>e    la  thrombose  otitiqae  du  sinus  transverse  (Sulla 
iirontboti  otUica  del  $eno  traversa),  par  le  pi*of.  A.  Gradenigo,  de  Turin. 

Lie  manuel  opératoire  des  complications  intra-crâniennes  des 
otites  moyennes  purulentes  peut  être  regardé  aujourd'hui 
comme  assez  bien  établi  grâce  aux  publications  de  ces  derniers 
temps.  Mais  le  diagnostic  laisse  encore  beaucoup  à  désirer  au 
point  de  vue  de  la  sûreté  et  de  la  précision. 

Parmi  les  complications  intra-crâniennes  des  otites,  les 
Ihromboses  septiques  ou  non  septiques  du  sinus  transverse 
viennent  immédiatement  après  les  abcès  extra-dure-mériens 
comme  fréquence.  Sur  68  cas  de  mastoïdite  aiguë  ou  chronique 
opérés  par  l'auteur  au  cours  de  l'année,  il  y  avait  5  cas 
d*  abcès  extra-dure-mérien,  3  cas  de  thrombose  du  sinus  et 
4  cas  d'abcès  cérébraux  ou  cérébelleux. 

L'auteur  donne  la  relation  des  3  cas  de  thrombose  du  sinus 
transverse,  pour  laquelle  nous  renvoyons  au  texte  italien. 

Cas  L  —  Il  s'agit  d'une  mastoïdite  aiguë  du  côté  gauche, 
avec  thrombose  non  septique  du  sinus  transverse  gauche, 
abcès  profond  du  cou;  mort  par  laptoméningite  due  i  un  abcès 
cérébelleux  latent. 

Cas  II.  —  Otite  moyenne  purulente  chronique  droite  et 
mastoïdite;  thrombose  septique  du  sinus  transverse  et  abcès 
extra-dure^mérien  en  correspondance  avec  le  toit  du  tympan. 
Infarctus  gangreneux  et  foyers  purulents  dans  les  poumons;  mort. 
Cas  III.  —  Otite  moyenne  purulente  aigué  du  côté  droit, 
avec  mastoïdite  et  abcès  sous-pério^tique;  antrectomie;  dispa- 
rition des  symptômes  pyohémiques  graves;  thrombose  septique 
du  sinus  transverse;  ouverture  et  évacuation  du  sinus;  gué- 
risoQ.  {Archivio  italiano  d.t  otoLy  etc.,  3®  année,  fasc.  4, 
octobre  iSgS.)  

Du  pansement  de  Totite  moyenne  purulente  chronique, 

par  le  D^  CouffTOUX. 

La  mise  à  l'ordre  du  jour  de  la  question  du  pansement  dans 
roliie  moyenne   purulente  a  décidé  l'auteur  à  donner    sa 
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méthode  de  traitement.  C'est  une  méthode  mixte  qui  enipntTiîf 
dans  son  application  les  principes  et  les  procédés  de  Gradenifo, 
Lermoyez,  Helme  et  Hamon  du  Fougeray,  joints  au  passe- 
ment à  Talcool  déjà  signalé.  Ayant  eu  à  traiter,  pour  une 
suppuration  de  la  caisse  avec  polype,  un  jeune  garçon  de  dix 
ans,  Goueloux  employa  contre  le  gonflement  du  conduit  Talo^d 
pur  à  qo^y  en  ayant  la  précaution  de  le  chauffer  avant  l'intro- 
duction dans  le  conduit.  L'alcool  fut  très  bien  supporté  el  les 
parois  du  conduit  diminuèrent  sensiblement.  Il  fît  faire  ak>rs 
des  instillations  avec  de  l'alcool  à  91^,  puis  à  92^,  à  93^  et 
à  94^,  avec  lequel  une  réaction  douloureuse  du  conduit  aeul  se 
produisit;  la  caisse  le  supporta  bien.  Le  polype  ne  fut  pas 
diminué  par  l'alcool. 

Après  quelques  jours  de  repos,  le  traitement  fut  repris  et  \e 
titre  de  l'alcool  fut  porté  progressivement  jusqu'à  97^5o. 
L'inlolérance  se  manifesta  à  ce  degré  de  concentration  et 
l'auteur  ne  put  aller  plus  loin.  Le  pansement  à  l'alcool  a  une 
action  bien  nette  sur  le  conduit.  Couetoux  donne  ensuite  la 
technique  qu'il  a  adoptée  pour  ce  traitement.  I^  degré  de  90 
doit  être  choisi.  On  peut,  si  on  le  préfère,  combiner  le  panse- 
ment à  Talcool  avec  les  procédés  de  Lermoyez  et  Helme,  oa 
bien  avec  celui  du  D^  Hamon  du  Fougeray,  il  suffit  de  tremper 
U[ie  bande  de  tarlatane  dans  de  l'alcool  borique  et  y  mettre  le 
feu.  On  remplit  le  conduit  avec  cette  bande  de  tarlatane  qu*on 
a  éteinte  avant  qu'elle  ne  soit  complètement  sèche.  L'alcool  est 
alors  chaud  et  est  très  bien  supporté.  Ce  procédé  est  facile  à  appli- 
quer, môme  à  la  campagne  où  l'eau-de-vie  remplace  bien  Talcool 
pur.  En  terminant,  l'auteur  combat  l'opinion  de  Garnault,  qui 
coutre-indique  l'alcool  dans  les  cas  de  carie  osseuse.  Pour 
Couetoux,  il  n'y  a  pas  là  une  contre-indication.  (Ann,  des  mal. 
de  Voreille,  n^  10,  octobre  1895.)  j^^.  ^  Lj^^it 


Opérations  intrartympaniqnes  enyne  de  combattre  lai 
dite  et  les  bourdonnements  (IrUra-tympanic  Opération  for  the 
relief  of  deafnesê  and  tinnitus),  par  E.-B.  Gleason,  M.  D.,  de  Phila- 
delphie. 

Discours  lu  au  meeting  bisannuel  de  la  Société  médicale  du 
Comté  de  Washington,  le  3o  juillet  1895.  L'auteur  fait  l'histo- 
ï'^que  des  diverses  opérations  faites  sur  l'oreille  moyenne  en 
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vue  d'améliorer  Faudition,  de  supprimer  les  bourdonnements 
ou  le  vertige,  ou  de  faire  cesser  Totorrhée.  L'article  ne  contient 
que  des  généralités.  {The  Med.  Bull,,  n^  lo,  octobre  iSgS.) 

Sur  un  cas  rare  d^otite  externe  d*origine  infectieuse, 
par  le  D'  SzÈNBS. 

Les  infections  du  conduit  auditif  sont  rares,  aussi  Tauteur 

tient-il  à  en  publier  un  cas  qu'il  vient  d'observer.   Il  s'agit 

d^une  nourrice  qui  vint  consulter  Szènes  pour  des  douleurs 

d'oreille  à  droite.  Le  conduit  était  rempli  de  pus  fétide  et  son 

ouverture  était  réduite  au  minimum  en  raison  des  gonflements 

des  parois.  Après  lavage  et  introduction  d'un  spéculum  très 

mince,  l'auteur  put  se  rendre  compte  que  le  tympan  était  sain. 

L'audition  était   améliorée  quand   le  spéculum  écartait   les 

parois  du  conduit.  La  malade  attribuait  son  affection  à  ce  que 

l'enfant   qu'elle  nourrissait  avait  été  vacciné  peu  de  temps 

avant  et  elle  croyait  avoir  porté  à  son  oreille,  pour  se  gratter, 

les  doigts  salis  par  le  contact  des  pustules  du  nourrisson.  Elle 

portait  à  l'angle  de  la  bouche,  à  gauche,  une  pustule  vaccinale 

de  I  centimètre  de  diamètre.  L'auteur,  éclairé  sur  la  nature  du 

mal,  traita  cette  malade,  et,  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours, 

la  guérison  fut  obtenue.  La  peau  du  conduit  portait  nettement 

à  ce  moment  une  dépression  cicatricielle  analogue  à  celle  que 

les  vaccinés  portent  au  bras. 

Le  diagnostic  n'était  donc  pas  discutable.  Szènes  fait  remar- 
quer en  terminant  que  si  on  observait  assez  souvent  en  ophtal- 
molo<,Me  des  cas  d'infection  semblables,  il  n'en  était  pas  de 
même  en  otologie  où  il  ne  croit  pas  qu'un  fait  analogue  ait  été 
jamais  publié.  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n^  xo,  octobre  1894.) 

D'  G.  Labit. 

VARIA 

Traitement  des  fissures  congénitales  des  lèvres  et  de 
la  voûte  palatine,  par  le  1)^  Broca,  de  Paris. 

L'auteur  a  opéré  60  becs-de-lièvre  et  a4  divisions  congéni- 
tales du  palais  et  du  voile.  Il  prend  le  lambeau  du  bec-de- 
lièvre  sur  le  bord  externe  et  fait  l'hémostase  par  la  compression 
digitale  sur  les  lèvres.  Les  enfants  de  trois  mois  supportent 
bien  cette  opération  à  la  condition  qu'ils  soient  nourris  par 
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leur  mère  ou  leur  noumcc.  Les  complications  possibles  so^ 
l'hémorragie  immédiate  ou  secondaire  et  la  broncho-piieQB»>câe: 
elles  sont  du  reste  fort  rares.  (Âssodatioa  française  pem 
l'avancement  des  sciences,  session  de  Bordeaux,  séance  ài 
8  août  1895.  —  Sent,  méd,,  n9  4i>  li  août  1895.) 


i»Ki 


FORMULAIRE    THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  palliatif  de  la  fièvre  des  foiiis  ^  Palliative 
Trêatment  ofhay  lever),  par  Freoerick-A.  SarrH,  M.  D.,  de  Soiiienilk% 
Marr. 

L'auteur  a  obtenu  de  bons  résultais  avec  la  préparation 
suivante  qui,  dans  un  cas  récent,  a  produit  un  soulagemait 
presque  immédiat  : 

Menthol 20  grains. 

Huile  d'amande  douce 2  grammes. 

Acide  phénique 10  gouttes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 6  grains. 

Pommade  d*oxyde  de  sine 1/2  once. 

Appliquer  dans  les  narines  avec  du  coton  fixé  sur  un  cure- 
dents. 

Il  faut  y  joindre,  suivant  les  cas,  l'exercice  en  plein  air, 
les  pilules  de  fer  dans  l'anémie,  l'arsenic,  la  strychnine  et 
le  phosphore  quand  ils  son!  indiqués.  {Med,  Bec,  5  oct.  1895.) 
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NOUVELLES 

•^■^  M.  le  Df  Passov,  de  Berlin,  e.U  nommé  professeur  extraordi- 
naire d*otoIo^ie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Heideiherg. 

•*-**  M.  le  Df  H.  Schwartze,  professeur  extraordinaire  d'otologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Halle,  est  nommé  professeur  ordinain: 
honoraire. 

***-"  M.  le  Df  Bori5  Werchowski  est  nommé  privât- docent  de 
laryngologie,  d'otologie  et  d<i  rhinologie,  à  l'Académie  miliUîre  de 
médecine  de  Saint-Pétersbourg. 


17*   ANNÉE.  N*  28.  6  JUIN  IWe. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


L'HÉMIANOPSIE  DANS  LES  ABCÈS  CÉRÉBRAUX 

d'oRîGINE  OTIQUE' 

Par  les  D'*  M.  LANNOIS  et  N.  JÂBOULAT,  agrégés  k  la  Faculté 

de  nw»dccine  de  Lyon. 

L'obsenation  qui  sert  de  point  de  départ  à  cette  note  a 
déjà  été  publiée,  comme  annexe  et  sans  réflexions,  par 
M.  Vauthey,  interne  des  hôpitaux,  dans  un  travail  sur  les 
Abcès  de  l'Encéphale  {Province  médicale,  1896,  p.  354),  mais 
le  point  sur  lequel  nous  désirons  insister  a  été  volontaire- 
ment laissé  de  coté.  Nous  relevons  l'observation  telle  qu'elle 
a  été  rédigée  par  MM.  Bérard  et  Vauthey,  en  n'y  apportant 
que  quelques  modifications  complémentaires  et  en  la  résu- 
mant légèrement. 

Observation.  —  Le  nommé  J.-B  .G...,  peintre-plâtrier,  âgé  de 
vingt-neuf  ans,  entre  le  3  mai  1896,  salle  Sainte-Irénée,  à  Thôpifal 
de  la  Croix-Rousse. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler.  Rhumatisme  à  vingt 
ans,  alcoolisme;  pas  de  syphilis,  pas  d'accidents  saturnins,  bien 
qu'il  ait  un  liseré  de  Burlon  net. 

Il  est  porteur  d'une  othorrée  gauche  rebelle  et,  d'ailleurs,  rare- 
ment soignée,  depuis  l'âge  de  quatre  ans.  L'écoulement  est  inter- 
mittent et  existe  en  ce  moment. 

Débat  il  y  a  dix  jours  par  des  vertiges  avec  incertitude  de  la 
marche;  il  y  a  doux  jours,  nausées  et  dysphagie  en  même  temps 

t.  Commanlcation  faite  au  Congrès  de  la  Société  française  d'otologic, 
de  laryngfologic  ol  de  rhinologic,  le  4  mai  i8g6. 

4S 
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qae  la  tête  devient  lourde  et  qa'il  se  déclare  ane  céphalalgie  lt-^ 
intense,  particalièrement  vive  depuis  ta  dernière  nuit.  Elle  est  tsu 
très  aiguë,  occupe  la  moitié  gauche  du  crâne  et  de  la  face. 

En  même  temps,  Técoulement  de  Toreille  est  deveuu  plus  aiv!>3- 
dant.  Il  n*y  a  pas  de  gonflement  au  niveau  de  Tapophyse  mastold- 
(gauche,  mais  un  peu  d'empâtement  du  pourtour  de  Voreille  s'étr!!- 
dant  jusqu'aux  paupières  qui  sont  rouges  j  il  y  a  un  pea  d^  L'- 
moiement  de  ce  côté,  mais  pas  d'inégalité  pupiJlaire.  La  palpât ;*.& 
est  douloureuse  autour  des  oreilles  et  à  la  nuque. —  La  sarrbtt 
parait  complète  à  gauche  :  une  montre  appliquée  sur  Toreille  n'es: 
pas  perçue,  mais  elle  est  entendue  sur  la  région  temporale  corres- 
pondante, sans  qu'on  puisse  déterminer  si  c'est  par  roreilie  de 
cùlé  opposé. 

C'est  qu'en  effet  le  malade  répond  mal  aux  questions  qu'on  loi 
adresse.  11  parait  obnubilé  et  présente  nettement  de  l'amnésie:  la 
force  musculaire  est  diminuée  à  droite.  Pas  d'hémianesthésie.  Les 
réflexes  sont  normaux  ou  un  peu  exagérés.  —  Rien  dans  les  antres 
organes,  sauf  un  peu  de  lenteur  du  rythme  cardiaque.  Ni  sucre  ni 
albumine.  Température  à  l'entrée  :  37<»5. 

Le  i4  juin»  le  malade  passe  dans  le  semce  de  chirurgie.  I^ 
parésie  des  membres  du  côté  droit  est  variable  :  très  accentuée  le 
matin,  elle  a  été  en  s'atténuant  l'après-midi.  La  douleur  de  tète  est 
très  intense. 

On  constate,  en  outre,  des  signes  d'aphasie  sensorielle  très  nets. 
11  n'y  a  pas  de  surdité  verbale  :  Je  malade  entend  et  comprend  tout 
ce  qu'on  lui  dit,  mais  il  présente  de  la  cécité  verbale  très  évidente. 
Il  voit  les  lettres  et  ne  peut  pas  lire,  il  voit  les  objets  qu'on  lui 
montre  et  est  incapable  de  les  nommer.  Il  peut  parfaitement  répéter 
les  mots  qu'on  prononce  devant  lui.  Par  exemple,  si  on  lui  demande 
son  nom,  il  fait  un  effort  évident  pour  le  chercher  et  n'y  arrive 
pas.  Si  on  le  lui  dit,  il  le  répète  avec  satisfaction,  mais  si  immédia- 
tement après  on  lui  présente  un  couteau,  il  répète  encore  son  nom. 
Si  on  lui  dit  :  c  C'est  un  couteau.  —  Ah  I  oui,  couteau,  i  II  répète  le 
même  mot  :  couteau,  si  on  lui  présente  un  verre,  mais  redit  le  mot  : 
verre,  après  vous,  et  ainsi  de  suite. 

Le  malade  ne  peut  écrire  spontanément  et  est  incapable  d  écrire 
couramment.  Si  on  lui  écrit  son  nom,  il  le  recopie  en  dessinant  les 
lettres  pour  ainsi  dire. 

Le  lendemain  matin,  après  une  nuit  passable,  le  malade  se  plaint 
toujoui^  de  la  céphalalgie  localisée  à  la  moitié  gauche  du  front  et 
à  la  tempe.  11  existe  une  paralysie  faciale  droite  très  appréciable, 
sans  déviation  de  la  langue. 
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Sensibilité  générale  intacte.  Température  :  37^6. 
X^es  phénomènes  aphasiques  persistent  absolument  comme  hier. 
I^* examen  de  la  yision  démontre  qu'il  existe,  comme  il  fallait  8*y 
attendre,  une  hémianopsie  homonyme  latérale  droite  avec  conser' 
t^ation  du  réflexe  de  Wemicke,  c'est-à-dire  avec  réaction  pupillaire 
très  nette  lorsqu'on  éclairait  la  moitié  obscure  du  champ  visuel. 
Lie  diagnostic  d'abcès  cérébral  ayant  été  posé,  cette  constatation 
permettait  d'en  préciser  le  siège.  La  lésion  devait  vraisemblable- 
ment occuper  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  et  inter- 
rompre les  radiations  optiques  dans   leur  trsget.  L'absence  de 
troubles  nets  dans  la  sensibilité  cutanée  indiquait  un  siège  très 
reculé,  très  probablement  au  niveau  du  lobe  occipital.  Les  troubles 
moteurs  étaient  variables  et  dus,  selon  toute  vraisemblance,  à  des 
phénomènes  réflexes  ou  la  compression  et  non  à  une  lésion  du 
faisceau  pyramidal  lui-même. 

Le  malade  fut  opéré  immédiatement.  La  trépanation  classique 
de  l'apophyse  mastoide  donne  un  écoulement  abondant  de  pus  dès 
l'enlèvement  par  la  gouge  des  premiers  copeaux  osseux.  L'antre  mas- 
toïdien contient  des  masses  cholestéatomateuses;  Toreille  moyenne, 
ouverte  largement,  est  remplie  de  masses  grisâtres,  et  la  muqueuse, 
couverte  de  granulations  polypeuses,  est  soigneusement  curettée. 

Le  crâne  est  ensuite  ouvert  en  enlevant  à  la  pince  coupante  la 
partie  inférieure  de  l'écaillé  du  temporal,  ce  qui  permet  de  vider 
un  petit  abcès  sous-dure-mérien  en  contact  avec  le  toit^de  la  caisse. 
Â  ce  niveau  la  dure-mère  est  rouge,  épaissie,  infiltrée,  et  présente 
un  aspect  rugueux. 

L'euverture  crânienne  est  continuée  de  manière  à  agrandir  le 
champ  opératoire;  la  dure-mère  est  isolée  sur  une  étendue  de 
deux  à  trois  centimètres  et  incisée  crucialement.  Le  cerveau  fait 
hernie,  mais  n'est  pas  animé  de  battements.  Ceux-ci  ne  sont  perçus 
que  beaucoup  plus  en  arrière  par  le  doigt  introduit  avec  précaution 
par  l'ouverture  de  la  dure-mère. 

On  cherche  alors  l'abcès  par  des  ponctions  rcgetées  dans  la  subs- 
tance cérébrale  avec  l'aiguille  la  plus  grosse  de  l'aspirateur  Polain. 
C'est  en  vain  que  l'instrument  est  dirigé  dans  toute  la  profondeur 
des  lobes  occipital  et  temporo-occipital  ;  on  ne  trouve  pas  de  pus. 
Il  en  est  de  même  des  ponctions  faites  au  niveau  du  pied  des 
deuxième  et  troisième  frontales.  L'aiguille  ayant  été  enfoncée  dans 
la  direction  de  la  corne  sphénoîdale  du  ventricule  latéral,  il  s'écoule 
3o  à  35  grammes  d'un  liquide  rougeâtre,  louche,  qui  se  prend  en 
masse  dans  la  soucoupe  où  il  a  été  recueilli. 
L'opération  a  duré  une  heure  et  quart  et  sauf  un  peu  de  ralentisse- 
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méat  de  la  respiration  à  la  iio,  n*a  donné  liea  à  aucun  phénomèsii 
fâcheux.  —  Dans  la  soirée,  le  malade  est  redevenu  sommolent  après 
une  légère  crise  d'agitation  ;  il  peut  se  soulerer  dans  son  lit.  il 
répond  d^une  manière  incohérente.  Les  douleurs  de  tète  para»seat 
moindres.  Pas  de  fièvre.  Température  :  37<^. 

i6  juin.  —  Nuit  agitée.  Le  malade  n'est  pas  mieux  ;  il  ne  coin* 
prend  rien,  répèle  continuellement  les  mêmes  mots,  dont  U  a  un 
ohoix  très  limité.  Température  :  87^  le  matin  et  36^7  le  soir. 

i 7  juin.  —  Même  état  d*agitation.  Le  malade  se  1ère  i  chaque 
instant  pour  aller  à  la  chaise,  mais  ce  sont  de  faux  besoins;  il  «t 
constipé.  Le  ventre  est  rétracté;  pas  de  vomissements.  Les  don- 
leurs  sont  moins  vives,  reviennent  par  crises  courtes  pendant 
lesquelles  la  face  se  contracte,  les  yeux  se  ferment,  et  le  malade 
porte  la  main  i  sa  plaie.  Le  malade  s'est  levé  plusieurs  fois,  a 
couru  à  travers  la  salle  en  criant  t  Oui,  oui.  »  Température:  38^. 

Le  19,  à  onze  heures  du  matin,  crise  épileptique  très  nette,  ayant 
duré  deux  à  trois  minutes;  une  deuxième  se  produit  on  qaui 
d'heure  plus  tard,  et  deux  autres.  Dans  l'après-midi,  deux  nouvelles 
attaques  semblables  ;  dans  l'intervalle,  il  a  sa  connaisance  et  conti- 
nue à  être  agité. 

Le  20  juin,  pas  de  crises.  Température  :  37^.  Rien  de  ^éci^l 
du  côté  de  la  plaie.  Le  malade'est  transporté  à  l'Hôtel-Dieu;  il  reste 
assis  dans  la  voiture  et  ne  parait  pas  souffrir  des  cahots,  mais  il 
reste  étranger  à  ce  qui  l'entoure.  Le  soir,  il  essaie  de  causer,  mais 
les  mots  lui  viennent  lentement;  il  a  des  trous  et  ressemble  davan- 
tage à  un  aphasique  vulgaire.  Il  comprend  d'ailleurs  assez  mal  les 
questions  et  ne  répond  que  par  gestes  quand  on  lui  demande  où  il 
soutTre.  —  L'hémiplégie  a  presque  totalement  disparu,  sauf  la 
paralysie  faciale,  qui  est  aussi  marquée.  La  constipation  persiste, 
opiniâtre.  Même  état  de  la  vision  avec  pupilles  égales  réagissant 
bien  à  la  lumière. 

22  juin,  —  Amélioration  encore  plus  accentuée  :  le  malade  com- 
mence à  s'intéresser  à  ce  qui  l'entoure.  Il  comprend  la  plupart  des 
questions  qu'on  lui  adresse  et  y  répond  sensément,  mais  en  sautant 
des  mots  et  après  un  instant  de  recherches.  —  Il  n'a  pas  de  tempé- 
rature, mais  la  plaie  a  une  mauvaise  odeur. 

^Sytim.  — Elévation  brusque  de  la  température  à  39«»5.  On 
constate  que  la  surface  du  cerveau  mise  à  nu  est  sphacélée  super- 
ficiellement et  répand  une  odeur  nauséabonde.  On  enlève  les  parties 
nécrosées.  A  la  fin  de  cette  opération,  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux,  accentuation  de  la  paralysie  à  droite  et  des  symp- 
tômes aphasiques. 
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Les  deux  joars  suivants,  amélioration  progressive  avec  chute  de 

température  à  37^9.  Mais,  le  26  juin,  nouvelle  ascension  à  Sg^a. 
On  fait  une  nouvelle  anesthésie  et  des  ponctions  avec  Taiguille  de 
Potain»  dans  la  direction  du  lobe  frontal,  la  périphérie  du  lobe 
temporo-occipital  et  de  la  corne  sphénoîdale  du  ventricule  latéral. 
EIncore  pas  de  pus. 

Suites  opératoires  simples,  mais  l'état  général  devient  mauvais  et 
de  plus  en  plus  inquiétant.  Le  malade  ne  mange  pas.  Il  urine  très 
peu. 

Le  A  juillet,  la  température  s'élève  à  4o°.  Malgré  l'adynamie  pro- 
fonde, M.  Jaboulay  se  met  encore  à  la  recherche  de  l'abcès  diag- 
nostiqué. Bien  que  le  malade  ne  fût  pas  anesthésie,  les  ponctions  de 
la  substance  cérébrale  ne  déterminent  aucune  réaction  douloureuse 
alors  que  les  excitations  cutanées  sont  perçues.  Une  de  ces  ponc- 
tions, dirigée  en  haut  et  en  arrière,  en  plein  lobe  occipital,  ramène 
enfin  un  pus  c%*émeuxy  épais,  très  fétide,  qui  continue  à  s'écouler 
par  la  plaie  de  ponction.  Cette  plaie  est  un  peu  élargie  et  drainée  à 
la  gaze  antiseptique. 

Le  pansement,  changé  chaque  jour,  était  toujours  souillé  d'une 
assez  grande  quantité  de  pus.  Adynamie.  Mort  le  i5  juillet,  au 
matin  ;  rien  à  signaler  pendant  l'agonie,  sauf  le  ralentissement  du 
rythme  respiratoire. 

L'autopsie  fut  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort  et  — 
le  corps  étant  réclamé  —  n'a  porté  que  sur  le  crâne. 

La  pie-mère  et  l'espace  sous-arachnoîdien  sont  distendus  par  un 
assez  grande  quantité  de  sérosité  louche.  L'hémisphère  gauche 
parait  distendu  et  plus  volumineux  dans  sa  moitié  postérieure.  Les 
plis  du  lobe  occipital  sont  elTacés  et  les  circonvolutions  aplaties  : 
elles  ont  une  couleur  hortensia  foncé,  et  donnent  la  sensation  de 
fluctuation.  Une  incision  longitudinale  ouvre  une  collection  puru- 
lente, du  volume  d'une  orange,  au  centre  du  lobe  occipital  :  le  pus  a 
pénétré  dans  le  ventricule  latéral  correspondant.  Il  y  a  de  l'infil- 
tration œdémateuse  autour  de  l'abcès  qui  n'atteint  pas  les  régions 
motrices,  la  capsule  interne  et  les  noyaux  gris  de  la  base  étant 
restés  intacts. 

Toute  la  portion  du  cerveau  mise  à  nu,  et  notamment  la  partie 
postérieure  des  deux  premières  frontales  et  la  partie  inférieure  des 
deux  circonvolutions  ascendantes,  est  le  siège  d'une  encé{)halite 
évidente,  qui  a  donné  lieu  à  une  petite  collection,  grosse  comme 
une  noisette,  au  niveau  de  la  troisième  frontale.  Il  n'y  a  pas  d*abcès 
du  cervelet,  pas  d'auti*e  collection  purulente  dans  l'isthme  ou  dans 
l'hémisphère  droit. 
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L  rt^siji^  àm  rocbcr  permet  de  constater  l'absence  de  la  parm 
pi-çc^^ffUY  ia  oc^icit  et  de  la  paroi  externe  de  la  caisse,  qfoi  oai 
e^>  es.  etr>f^  dix.?  Fo^'f-nî^on.  L'oreiile  interne  a  dtspara  et  I  oa 
tr:-^^^  à  sa  i^v^^  drs  ca«i:ês  ple.nes  de  pas.  Tontefois  les  nerf-r  q;* 
fcLrfe»4*r^t  pa:^  l>e«««  dans  le  condait  aaditif  interne.  Le  facial,  dais 
».a  rr-i^-rt  îr^lra-firtrYiix.  est  cef«endant  an  pea  congestionné;  in^is 
t-yfn  czit  tciâ  le  canal  soit  atteint  d'ostéite,  le  nerf  loi-ffiéme  est 
re«-iT  Liiikrt  eC  en  toat  cas,  n'a  pas  été  assez  lésé  pour  donner  des 
rç  ^y.'.sj-t^^  L>xcl&:«  de  Vc^  malade  s'est  arrêté  à  deux  millimètres 
e£Tlr:s  ii  tn.et  dn  nerf.  —  Les  qaelqaes  cellules  pétreoaes  res- 
tantes reciens^nt  da  pus.  La  pointe  de  Tapophyse  mastoîde  n'offre 
pi«  de  Ié:«l:<-B  ap;«arente. 

En  iv^umé,  fl  s'agit  dans  cette  observation  d'an  adulte, 
porteur  depuis  vingt-cinq  ans  d'une  otorrfaée  mal  soignée, 
chez  krquel  se  dêvel<:»ppèrent  rapidement  tous  les  signes  d'un 
ab-:>:s  cérébral  i  début  brusque  par  vertiges,  incertitude  de  la 
man4ie,  nausées,  dysphagie,  céphalalgie  interne,  hémiparésie 
droite.,  sans  qu'il  y  eût  toutefois  d'élévation  de  températurr. 
La  présence  de  troubles  qu'on  pouvait  rattacher  à  l'aphasie 
sensorielle,  l'existence  d'une  hémianopsîe  latérale  avec  con- 
>er\ation  du  réflexe  pupillaire  permettaient  de  préciser  le 
^iége  de  cet  abcès.  Le  réflexe  de  Wemicke  démontrait,  en 
effet,  qu'on  ne  pouvait  admettre  l'hypothèse  d'im  abcès  sous- 
dure-mérien  (qui  existait  en  réalité,  mais  était  très  locali>é). 
s'étendant  assez  pour  comprimer  la  bandelette  optique.  Il  ne 
pouvait  s'agir  que  d'tm  abcès  siégeant  dans  le  lobe  temporo- 
sphénoldal  ou  plutôt  dans  le  lobe  occipital. 

Malgré  la  précision  et  l'aflirmalion  de  ce  diagnostic,  la 
recherche  de  l'abcès  échoua  deux  fois,  et  ce  n'est  qu'à  la 
troisième  tentative,  basée  sur  une  concrétion  très  ferme,  que 
l'aiguille  pénétra  dans  la  cavité  et  donna  issue  au  pus.  L'au- 
topsie démontra,  d'ailleurs,  que  l'abcès  siégeait  bien  dans  le 
lobe  occipital. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  notre  insuccès? 

11  faut  remarquer  tout  d'abord  que  l'abcès  était  de  date 
relativement  très  récente,  qu'il  datait  au  plus  d'une  douzaine 
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jours  et  que,  très  probablement,  il  était  fort  peu  volumi- 
xxeux   lors  de  la  première  intervention.  De  fait,  la  tension 
Intra-cérébrale  était  faible  :  le  cerveau  ne  fit  pas  %ne  forte 
liernie  après  l'incision  et  ne  présentait  pas  de  battements. 

D'un  autre  côté,  on  se  servit,  pour  faire  les  ponctions,  de 
l'aiguille  de  l'appareil  Potain,  et  chaque  fois  qu'elle  fut  en- 
foncée dans  la  masse  encéphalique,  elle  revint  obturée  par 
un  bouchon  de  substance  nerveuse,  ayant  parfois  plus  d'un 
centimètre  de  long.  Or,  dans  le  cas  d'abcès  de  petit  volume, 
à  faible  tension,  on  conçoit  facilement  que  le  pus  ne  puisse 
balayer  ce  bouchon  et  venir  se  déverser  au  dehors.  Dans 
notre  cas,  lorsqu'au  bout  d'un  mois  l'abcès  fut  devenu  volu- 
mineux, la  même  aiguille  pénétra  facilement  à  travers  la 
paroi  amincie  et  donna  issue  à  beaucoup  de  pus.  De  là  cet 
enseignement  pour  nous  qu'il  ne  faut  pas  se  servir  d'une 
aiguille  dans  la  recherche  des  abcès  cérébraux,  mais  d'un 
trocart,  ou  du  moins  d'une  aiguille  adaptée  k  une  seringue 
permettant  l'aspiration. 

Deux  points  dans  cette  observation  méritent  d'arrêter  un 
instant  l'attention.  Ce  sont  l'aphasie  et  Yhémianopsie, 

L'aphasie  est  signalée  assez  fréquemment  dans  l'abcès 
cérébral,  mais  habituellement  elle  est  mentionnée  sans  plus 
de  détails  et  sans  analyse  détaillée  des  symptômes.  Broca  et 
Maubraci  signalent  ce  desideratum  et  donnent  des  exemples 
à  l'appui.  Ils  insistent,  d'ailleurs,  peu  sur  l'aphasie  et  disent 
seulement  qu'elle  est  fréquemment  signalée  lorsque  l'abcès 
occupe  le  lobe  temporal  gauche;  il  se  s'agit  d'ailleurs  pas 
d'aphasie  motrice  vulgaire,  mais  bien  de  surdité  verbale, 
d'amnésie  verbale,  d'aphasie  de  conductibilité. 

Kômera  avait  déjà  soutenu  cette  même  opinion,  que  les 
troubles  de  la  parole  appartiennent  le  plus  souvent  à 
l'aphasie  de  conductibilité.  Plus  récemment,  Oppenheim^  a 

I.  Broca  et  Maubrac,  Traité  de  chirurgie  cérébrale.  Paris,  1896. 

a.  KOrner, Dieotit. Erkrank.  des  Hirns, derHirnhaate undderBlutleiter, 1 894. 

3.  Oppenheim,  Portêchritte  der  Medicin,  1896,  page  733.  - 
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bien  étudié  le  caractère  de  l'aphasie  dans  les  abcès  da  VJtf 
temporal  gauche  et  montré  que,  le  plus  souvent,  on  a^*'à 
affaire  à  des  aphasies  partielles,  comme  l'aphasie  optique.  H 
que  l'aphasie  sensorielle  ou  la  surdité  verbale  existaient  ni^ 
ment  pures.  Quant  à  l'aphasie  motrice  vraie,  on  n'en  a  pas 
encore  rapporté  de  cas  indiscutable. 

Notre  cas  vient  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  car  il  » 
s'agissait  pas  d'une  aphasie  motrice,  le  malade  éiant  C3.pal^ 
de  prononcer  correctement  tous  les  mots  lorsqu'il  les  enl«h 
dait.  Du  reste,  la  troisième  circonvolution  était  saine  iu 
moment  de  la  trépanation,  et  si  nous  y  avons  pratiqué  des 
f)onctions,  ce  n'est  qu'après  avoir  échoué  dans  nos  recherches 
à  la  partie  postérieure  du  cerceau.  L'aphasie  de  notre  maladr 
était  sensorielle,  car  il  ne  pouvait  lire  tout  en  voyant  bien 
qu'il  avait  un  imprimé  devant  lui;  et  en  même  temps  c'étail 
une  aphasie  de  conductibilité,  la  communication  entre  le 
rentre  visuel  et  le  centre  moteur  étant  détruite  alors  quelle 
persistait  entre  le  centre  auditif  et  le  centre  moteur. 

Mais  c'est  surtout  sur  l'hémianopsie  que  nous  désirons  insis- 
ter.  (^^ertes  eUe  a  déjà  été  signalée  dans  les  abcès  cérébraïu. 
mais  elle  n'a  pas  attiré,  autant  qu'elle  le  mérite,  l'attention 
des  chirurgiens.  C'est  ainsi  que  Broca  et  Maubrac  disent: 
u  Malgré  quelques  observations,  il  n'y  a  pas  à  compter  sur 
rhémianopsie  que  notent  Sahli,  Knapp,  par  exemple,  dans 
les  abcès  assez  postérieurs  gagnant  vers  le  lobe  occipital.  » 
Il  nous  parait  que  c'est  là  un  signe  qui  n'est  pas  assez 
recherché,  qui  existe  plus  souvent  qu'on  ne  pense,  mais  qui 
a  besoin  d'être  mis  en  évidence  par  le  médecin.  A  côté  des 
rares  malades  qui  vous  disent  d'eux-mêmes  qu'ils  ne  voient 
plus  que  la  moitié  des  objets,  il  en  est  beaucoup  qui  ne  se 
rendent  pas  compte  de  ce  qui  leur  est  arrivé  du  côté  de  la 
vision.  Nous  avons  observé  récemment  une  malade  assez 
intelligente,  ancienne  institutrice,  qui  se  plaignait  seulement 
d'avoir  dû  renoncer  à  sa  distraction  habituelle,  la  lecture, 
parce  que  les  journaux  étaient  mal  imprimés,  les  lignes  ne 


—  681  - 

se  suivant  plus  :  elle  avait  une  hémianopsie  classique  et  ne 
"voyait  plus  que  la  moitié  droite  de  chaque  colonne.  ]>e  plus 
souvent  les  malades  soiit  trop  obnubilés  pour  fournir  sponla- 
iiément  des  renseignements  précis. 

Dans  le  cas  de  Sahli,  dont  on  trouvera  l'observation  dans 
Kôrner,  il  s'agissait  d'un  homme  de  quarante-six  ans,  atteint 
d'otite  grippale  en  janvier  1890.  Début  des  accidents  cérébraux 
en  juillet.  Hémiparésie  gauche  avec  hémianopsie  gauche  homo- 
nyme. Trépanation  par  Sachs,  d'abord  sur  la  zone  motrice,  puis 
sur  le  lobe  occipital  :  cette  dernière  conduit  sur  un  abcès  qui 
ne  fut  drainé  que  quatorze  jours  plus  tard.  Hernie  cérébrale 
dans  chaque  orifice  crânien  ;  mort  en  un  mois  par  méningite. 
Le  cas  de  Knappi  est  fort  important.  Une  enfant  de  neuf 
ans,  atteinte  d'otorrhée  gauche  depuis  quatre  ans,  lui  est 
adressée  avec  de  la  céphalalgie,  un  peu  de  vertige  et  de  la 
papille  étranglée.  L'examen  de  Tenfant  lui  permet  de  décou- 
vrir une  hémianopsie  homonyme  droite.  Quinze  jours  plus 
lard,  l'enfant  se  trouve  bien,  joue,  chante;  pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  constipation,  pas  de  troubles  mentaux.  L'en- 
fant lit  et  prononce  bien  ;  elle  sait  ce  qu'elle  lit.  Sa  mémoire 
est  bonne.  Le  pouls  est  à  130,  la  température  à  38  degrés.  La 
vue  est  normale  ;  papille  étranglée  à  gauche,  presque  normale 
à  droite.  Pas  de  paralysie  oculaire  :  les  pupilles  réagissent 
bien.  L'hémianopsie  persiste  comme  au  premier  examen.  La 
trépanation  fît  découvrir  un  abcès  volumineux  et,  après  un 
traitement  un  peu  prolongé,  l'enfant  guérit  complètement. 

Eulensteina,  dans  un  mémoire  récent,  signale  aussi  l'hémia- 
nopsie dans  les  symptômes  localisateurs  des  abcès  cérébraux 
d'origine  otique. 

Comme  rien  n'est  plus  difficile,  dans  nombre  de  cas,  que 
le  diagnostic,  non  pas  seulement  du  siège  des  abcès  céré- 
braux, mais  de  ces  abcès  eux-mêmes,  il  nous  paraît  qu'on 

I.  H.  Kiiapp,  A  Case  of  olitic  brain  abscess  (Chronic  otorrhœa,  opUc 
neurilis,  homonymous  hemianopsia.  Opening  of  masloîd  and  skuU. 
Cérébral  hcrnia.  Recovery.  {Areh.  of  olology,  july  1894.) 

a.  Eulenslein,  Monats.  f.  Okrenheilk.,  mars  1896. 
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ne  saurait  exagérer  Timporlance  d'un  symptôme  révélateur 
d'une  localisation  aussi  précise.  Il  permet,  en  effet,  d'af&rmer 
qu'il  y  a  une  interruption  des  fibres  blanches  qui  vont  d'j 
corps  grenouillé  externe  à  la  face  interne  du  lobe  occipital  ei 
dont  le  trajet  est  aujourd'hui  suffisamment  connu.  Das* 
notre  cas  il  nous  faisait  affirmer  le  siège  de  l'abcès,  que  iKjes 
finîmes  par  découvrir,  et  c'est  en  se  basant  presque  unique- 
ment sur  lui  que  Knapp  a  pu  opérer,  à  froid  pour  ainsi  dirr, 
et  sauver  la  vie  de  sa  petite  malade. 
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Tumeurs  du  larynx  et  altérations  motrices  des  cordes 
YOcales  (Kehlkopfgeschwichte  und  Bewegunsgsstôrungen  drr 
Stimmbdndef'),  par  le  prof.  K.  Gerharpt  ^  de  Berlin. 

Cette  brochure,  de  soixante  et  onze  pages,  fait  partie  de 
Tencyclopédie  de  pathologie  et  thérapeutique  publiée  par  le 
Dr  Hermann  Nothnagel,  sous  le  titre  de  Specielle  Pathofoyi^ 
und  Thérapie,  Quarante  pages  sont  consacrées  aux  tumeurs 
laryngées  et  trente  et  une  pages  aux  anomalies  motrices  des 
cordes  vocales.  Le  prof.  K.  Gerhardt,  de  Berlin,  avec  sa  haute 
compétence,  était  tout  désigné  pour  rédiger  ces  deux  articles. 
On  y  trouvera  un  bon  résumé  de  l'état  actuel  de  ces  deux 
questions  importantes  avec  la  bibliographie  du  sujet  et  quel- 
ques observations  personnelles  de  l'auteur. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ    ET    PHARYNX   NASAL 

Polypes  muqueux  des  fosses  nasales;    développement 
anormal,  terminaison  rare,  par  le  D'  Lacoarret. 

L'auteur  cite  un  cas  de  polype  fibro- muqueux  implanté  sur 
le  cornet  moyen  d'un   malade  et    ayant    un    prolongement 

».  Alfred  Hôlder,  éditeur.  Vienne,  1896. 
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K^^stique  dans  le  naso-pharynx  ;  ce  dernier^  en  obstruant  les 
s^Y^oanes,  amenait  une  impossibilité  absolue  de  la  respiration 
s^SLsale.  Il  ne  put  être  enlevé  qu'après  morcellement. 

Un  autre  polype  chez  un  deuxième  malade  se  sphacéla  spon* 

't.ânément,  terminaison  que  l'auteur  attribue  à  une  torsion  du 

pédicule  provoquant  des  hémorragies  dans  le  polype  ou  à  une 

cléchirure  partielle  du  pédicule  par  les  efforts  pour  se  moucher. 

(^Ann.  de  la  Policlin.  de  Toulotise,  n^  8,  octobre  iSgd.) 

D'  Brindbl. 

Ulcère  de  la  cloison  du  nez.  Deux  cas  (Vlcer  of  the  nasal 
septuni.  Two  cases),  par  Irving  Townsend,  M.  D.,  de  New-York-City. 

Cas  I.  —  Jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  venu  en  traitement 
le  a3  janvier  1896.  Depuis  sept  mois,  il  a  presque  chaque  jour 
des  saignements  de  nez  plus  ou  moins  abondants;  depuis  deux 
ou  trois  mois  il  souffre  de  faiblesse,  dyspnée,  palpitations, 
amaigrissement  et  manque  d'appétit.  L'examen  des  poumons 
donne  un  résultat  négatif.  L'examerï  du  nez  montre  une  légère 
ulcération  du  tiers  antérieur  du  cartilage  triangulaire  du  côté 
gauche.  La  cloison  est  légèrement  déviée  à  droite  et  une  crête 
cartilagineuse  s'étend  en  arrière,  le  long  de  la  base,  sur  le  côté 
gauche  à  environ  3/4  de  pouce.  L'ulcère  a  moins  de  1/4  de 
pouce  de  diamètre  et  est  entouré  d'une  muqueuse  tuméfiée  et 
de  capillaires  dilatés  et  sinueux.  Le  tissu  est  mou  et  friable  et 
saigne  abondamment  sous  le  contact  léger  dé  la  sonde.  Le  trai- 
tement a  consisté  en  un  nettoyage  minutieux  et  l'application  de 
nitrate  d'argent  suivie  de  celle  d'une  pommade  de  calendule. 
Au  bout  de  trois  semaines,  les  hémorragies  avaient  cessé  et 
l'ulcère  était  pratiquement  guéri.  Mais,  de  l'autre  côté  de  la 
cloison,  il  y  avait  une  surface  analogue  avec  forte  hyperémie 
et  légfer  suintement.  Ce  côté  fut  traité  de  la  même  manière  et 
l'hémorragie  arrêtée  d'une  manière  définitive  après  la  seconde 
application. 
Le  patient  a  gagné  plusieurs  livres  et  se  porte  très  bien. 
Cas  il  —  Patient  de  vingt-trois  ans,  a  eu  pendant  quatre 
mois  de  fréquents  saignements  de  nez,  qui,  dans  les  dernières 
semaines,  se  sont  renouvelés  chaque  jour.   Santé  générale 
bonne.  


r.iïiAut  «ir  uif»  3a7tut  le  a  tiurliiti^.  ^  jL-urAittiaie-  *c  a  fc^»?- 

Le  tnj»»awad  »  si«L*4i»cê  >  ^a:'^^-^  ri.ixre  a^*c  ^3 
>.«r.:ii.»iât  îe  a*t*ai:a»îu  «>j*tr*jâ-a  ai  î»:«Lt  i"ia  c-:-^  «î  irzi. 

t»rf:>^.t  »sr»si  i^i*  iz^«^:y.oft  -it  a  .ira:*  i"â--c*^:-  ■  7^<  Jy*'^. 
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I.AKT9X      ET      TBACHCK 

/J,  i^/;i*4i  ^f  CA^  itf.'y^Xy  in*'*  rjppc^  j^«  oui«  ,  par  F.-JL  Hc*rKi35,  M.  D , 

f^  3  4  ja&rkr  i8«^.  Paalear  fut  ar  p^^é  aopr^  d*an  homcnK* 
*\*T  '('j^raDte4k'jit  an.*,  atteint  «ToDe  fc-rêre  attaque  de  grippe. 
I>r  «ymptôoi^  le  pla-i  ar'^usé  était  aïke  toux  spasmc<liqi>e  cooî- 
tante,  »aris  l^ion  pulm'^naire  ap[*fvciaLie.  Le  99,  le  patient 
p4r:)i^%ait  tout  à  £ait  bien,  et  l'autear  lui  reconia^anda  seule- 
ment de  ne  pas  sortir;  le  patient,  ennoyé  de  rester  â  la  maison 
et  ^'éliirit  trrtjjours  bien  porté,  retourna  â  ses  affaires.  Quatre 
jours  après,  il  était  atteint  d'une  amygdalite  et  pharyn^te 
ai;.' Mé,  qtji  oMa,  du  reste,  rapidement  au  traitemenL  Le  6  féTrier, 
routeur  fut  appelé  à  la  hâte;  le  malade  avait  passé  une  nuit 
abritée  et  respirait  difficilement;  il  y  avait  enrouement  et  toux, 
ruais  «ans  expectoration.  Température  loo»  F.,  pouls  112.  La 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  du  larynx  était  fortement 
con^'estionnée,  les  plis  ary-épigloltiques  et  les  ligaments  wn- 
tricijjaires  un  peu  tuméfiés.  Les  symptômes  s'aggravaient  rapi- 
dcTfient  et,  le  soir,  devinrent  vraiment  alarmants.  Température 
«oa«  F.,  pouls  i3o. 

L'examen  larynjroscopique  ne  permit  de  voir  que  Tépiglotie 
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ment  tuméfiée.  L'auteur  pratiqua  une  large  incision, 
vie  d'une  forte  hémorragie;  un  peu  de  sang  pénétra  dans 
larynx  et  provoqua  une  dyspnée  effrayante.  Celle-ci  diminua 
à  peu,  une  injection  hypodermique  de  morphine  produisit 
n  nouveau  soulagement,  puis  des  sangsues  furent  appliquées 
svr  le  larynx  et  ensuite  un  serpentin  réfrigérant. 

Quand  l'excitation  se  fut  calmée,  le  pouls  fut  trouvé  rapide 

et  faible,  et  on  dut  pendant  quelques  jours  avoir  recours  aux 

stimulants.  Le  serpentin  fut  laissé  en  place  d'une  manière 

presque  continue  pendant  trois  jours  et  l'air  de  la  chamhre 

maintenu  humide.  L'œdème  de  l'épiglotte  resta  assez  fort  pour 

empêcher  de  voir  les  aryténoides  jusqu'au  quatrième  jour 

après  la  scarification;  ils  furent  trouvés  encore  œdémateux, 

ainsi  que  les  plis  ary-épiglottiques. 

L'urine  était  de  couleur  foncée,  d'un  poids  spécifique  élevé 
et  contenait  de  l'albumine  et  des  cylindres.  Le  8,  les  extrémités 
inférieures  étaient  œdémateuses,  et  il  y  eut  un  peu  de 
délire. 

Des  cylindres  ne  furent  trouvés  qu'au  premier  examen,  et 
l'albumine  disparut  de  l'urine  au  bout  de  deux  semaines.  La 
convalescence  fut  lente,  et  le  malade  ne  put  retourner  à  ses 
affaires  que  deux  mois  après  l'attaque  initiale. 

L'auteur  fait  ensuite  l'historique  du  sujet.  {Médical  Record, 
19  octobre  iSgS.)  

Du  prolapsus  da  ventricule  de  Morgagni  (Uebei^  pf'olapsui 
ventricuU  Morgagni),  par  le  prof.  0.  Chiari. 

Le  cas  concerne  un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  petit, 
faible,  amputé  d'une  jambe  à  la  suite  d'une  blessure  depuis 
plusieurs  années.  En  dehors  de  cela,  il  se  serait  toujours  bien 
porté.  Il  vient  à  la  policlinique  du  prof.  Chiari  le  17  janvier  i8gÂ, 
se  plaignant  de  difQculté  de  la  respiration  et  d'enrouement  sur- 
venus peu  à  peu  depuis  quatre  mois. 

L'examen  laryngoscopique  montre  la  lumière  du  larynx  for- 
tement rétrécie  par  deux  bourrelets  gris,  translucides,  un  peu 
mobiles  dans  le  courant  respiratoire,  qui  s'avançaient  des  deux 
côtés  dans  le  plan  de  la  glotte,  immédiatement  au-dessus  du 
ligament  veiitriculaire.  Ils  venaient  en  contact  l'un  avec  l'autre 
sur  la  ligne  médîaiie  et  ne  laissaient  libre  pour  la  respiration 
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qu'une  ouTerture  irrépulièrc,  à  peu  près  trianguUire,  tct^  a 
paroi  postérieure  du  laiyox. 

Pendant  la  phonation,  lescarti  lages  aiyténoîdes  se  rejoi  gnaiet.* 
ainsi  que  les  tumeurs,  et  fermaient  complètement  la  glotte^  v 
telle  sorte  qu'on  était  tenté  de  Toir  dans  les  tumeurs  les  coni?^ 
vocales  altérées  patho1o*ziquement.  Cependant,  de  temps  à  autr?^ 
une  forte  expiration  rendait  visible  Textrémité  postérieure^  an 
l'aphophyse  vocale  de  l'une  ou  l'autre  des  cordes  vocales ,  mon- 
trant une  coloration  blanc-jaunàtre.  Les  parties  extérieures  âe< 
cordes  vocales  étaient  invisibles.  Les  bourrelets  se  laissaier.t 
détacher  des  cordes  vocales  avec  la  sonde,  mais  on  ne  put  ps^ 
constater  s'ils  provenaient  du  ventricule.  Toutefois  le  c^ 
ressemblait  beaucoup  à  ceux  décrits  jusqu'ici  sous  le  nom  àe 
prolapsus  du  ventricule  de  Morgagni. 

Le  larynx  était  un  peu  rouge. 

En  raison  de  la  difficulté  assez  grande  de  la  respiration,  le 
patient  fut  admis  immédiatement  à  l'hôpital  et  une  partie  au 
ix)urrelet  gauche  fut  extirpée  avec  une  pince  laryngienne  et  la 
portion  postérieure  de  la  corde  vocale  gauche  devint  visible 
L'extirpation  ne  détermina  qu'une  l^ère  hémorragie  et  la  v^- 
piration  devint  immédiatement  plus  facile.  Les  deux  bourrelet- 
furent  extirpés  par  fragments  de  la  même  façon  en  plusieurs 
séances  ;  on  reconnut  alors  que  les  bourrelets  provenaient  da 
ventricule,  où  ils  rentraient  par  moments.  Les  corde!^  vocales 
et  les  ventricules  ne  furent  complètement  débarrassés  qu^au 
bout  de  trois  semaines.  Il  s'agissait  donc  d'une  hypertrophie 
œdémateuse  chronique  du  tissu  conjonctif  du  ventricule  et  noa 
d^m  prolapsus,  car  à  la  un  du  traitement  l'entrée  du  ventricule 
était  nettement  délimitée  des  deux  côtés  par  le  ligament  ven- 
triculaire  et  la  corde  vocale. 

L'auteur  passe  ensuite  en   revue  la  littérature  du   sujet. 
(Tirajj^e  à  part  de  la  Wiener  klin.  Wochenschrift,  n®  37,  1895.) 


OREILLES 


Expérience  pour  la  détermination  d^an  obstacle  à,  la 
transmission  du  son  (Verstwh  zur  Be$lininiung  eines  SchaiUi' 
tunysliindernisses) ,  par  le  D'  Ferdinand  Aj.t,  de  Vienne. 

L'expérience  repose  sur  le  fait  suivant  :  si  l'on  chante,  ou 
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^lus  exactement  si  Ton  fredonne  une  note  la  bouche  fermée,  et 
si  y  en  même  temps,  on  ferme  une  oreille  avec  le  doigt,  on  ne 
perçoit   la  note  que  dans  l'oreille  fermée*  Or,  quand   des 
patients,  chez  qui  le  son  dans  l'expérience  de  Weber  est  latéra- 
lisé vers  l'une  des  oreilles,  chantent  une  note  la  bouche  fermée, 
ils  n'entendent  la  note  que  de  l'oreille  vers  laquelle  le  Weber 
est  latéralisé.  Le  procédé,  très  simple,  peut  donc  remplacer 
l'expérience  de  Weber  quand  celle-ci  n'est  pas  applicable. 
{^Monatsschrift  fur  Ohrenheilk.,  etc,  n<^  ii,  nov.  1896.) 


Cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne; 
Sliosaroome  des  tubercules  quadrljumeauz.  Mort  dans  la 
narcose  chloroformique  (Ein  Fall  von  chronischer  MiUelohrev 
terung,  Gliosarkom  der  Vierhûgel.  Tod  in  der  Chloroformnarkate), 
par  le  D'  Pakow,  de  Berlin. 

Servante  de  vingt-six  ans,  souffrait  depuis  l'âge  de  dix  ans 
d'une  suppuration  de  l'oreille  gauche.  Jusqu'en  i8go,  l'état 
général  était  resté  bon  ;  à  partir  de  cette  époque,  elle  eut  des 
maux  de  tête  fréquents,  qui  augmentèrent  en  1894  à  la  suite 
d'un  accouchement.  Il  survint  des  vertiges  et  des  vomissements, 
et,  le  S  janvier  1896,  la  patiente  fut  admise  à  la  Charité,  d'abord 
dans  la  section  de  gynécologie,  puis,  le  10  janvier,  dans  la 
clinique  des  maladies  d'oreilles,  les  organes  abdominaux  ayant 
été  trouvés  normaux. 

État  présent  :  Patiente  de  taille  moyenne;  nutrition  satis- 
faisante. Température  86^7;  pouls  84,  régulier.  Sensorium 
libre,  mais  l'expression  de  la  face  est  stupide  et  la  malade  ne 
répond  que  lentement  à  des  questions  simples.  La  palpation 
est  douloureuse  sur  tout  le  crâne,  surtout  du  côté  gauche. 
Mouvements  de  la  tète  parfaitement  libres.  Hyperesthésie 
sftcusée  de  la  peau  des  extrémités  inférieures,  légère  exagé- 
ration du  réflexe  rotulien:  pas  d'autres  symptômes  morbides 
du  côté  du  système  nerveux. 

Poitrine  bien  bien  bombée,  respiration  profonde  et  régulière. 
Pas  de  lésions  des  poumons  ni  du  cœur.  Les  yeux  se  meuvent 
librement;  léger  nystagmus  horizontal  quand  le  regard  est 
dirigé  en  dehors.  Pupille  gauche  plus  large  que  la  droite; 
toutes  deux  réagissent  promptement.  Inûltration  du  nerf  opti- 
que des  deux  côtés.  L'urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine. 
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EiameD  de  ri>reille  :  Le  lan^ge  ni  armure  est  entenda  sur- 
malement  à  droite,  pas  da  tout  à  gauche.  L'apophyse  mastÂie 
(rauche  est  très  sensible  a  la  pression  ;  pas  d'altération  àss- 
parties  mollea.  Membrane  du  tympan  n».Tmale  â  droite,  à. 
gauche  le  conduit  auditif  externe  est  rétréci  par  la  tuméfadica 
de  la  paroi  postérieure  et  supérieure.  Dans  le  fond,  granulatka 
«ai'/iiant  facilement;  suppuration  abondante,  fétide. 

1 1  janvier  1890  :  Même  état  que  la  veille,  maax  de  tê :e 
itilulérahleâ,  la  sensibilité  de  l'apophyse  mastoïde  gauche  a 
ei.core  augmenté. 

Opération  radicale  à  gauche.  L'opération  fut  faîte  à  U  dini- 
i\ne  de  la  façon  ordinaire.  Périoste  très  adhérent,  os  sdérosé 
et  extrêmement  cassant,  de  telle  sorte  qu'un  coup  sur  la  parc4 
supérieure  du  méat  fit  sauter  une  partie  du  toit  du  tympan  et 
in!t  à  nu  la  dure-mère.  Pas  d'antre;  Taditus  et  l'attique  sont 
remplis  de  granulations.  Marteau  et  enclume  absents. 

L'opération  était  presque  terminée  quand  la  patiente  cessa  de 
respirer  et  le  cœur  s'arrêta  une  heure  et  demie  après  en  dépit 
de  la  respiration  artificielle. 

A  Tautopsie  on  trouva  les  tubercules  quadrijumeaax  rem- 
placés par  une  tumeur  arrondie  de  3  centimètres  de  dia- 
mètre; hydrocéphalie  interne  et  œdème  de  la  pie-mère. 
L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  un  gliosarcome 
â  petites  cellules. 

La  malade  souffrait  depuis  seize  ans  d'une  suppuration 
chronique  de  Toreille  moyenne,  qui  avait  amené  la  destruction 
de  la  membrane  du  tympan,  du  marteau  et  de  l'enclume.  X 
f^on  entrée  à  T hôpital,  elle  présentait  des  symptômes  indiquant 
nne  maladie  grave  à  Tintérieur  du  crâne,  qu'il  était  naturel 
(ratlribuer  à  une  complication  due  à  raffection  de  l'oreille.  Eq 
dehors  de  Tinfiltration  du  nerf  optique,  tous  les  symptômes 
pouvaient  s'expliquer  par  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne 
et  la  rétention  d'exsudat  dans  le  recessus  et  l'aditus  ad  antrum. 
H  résulte  même  d'une  série  d'observations  cliniques  que  la 
rétention  de  pus  dans  l'apophyse  mastoïde  peut  aussi  donner 
lieu  à  un  léger  degré  d'infiltration  du  nerf  optique.  {DeuUche 
wcdizinische  Vochenschrift,  uP  44,  3i  octobre  1895.) 

ftnnîi-flux.  ••  Irr.p.  G  Go'xnriLuru,  m?  GUirKn  Ip,  II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE  QUELQUES 
ANOMALIES  DE  LA  RÉGION  MASTOÏDIENNE  ' 

Par  le  D'  E.  J.  MOURB,  do  Bordeaux. 

On  s'est  beaucoup  occupé,  durant  ces  dernières  années, 
de  l'ouverture  de  Tapophyse  inastoïde  et  de  ses  annexes  pour 
traiter  les  otorrhées  anciennes.  Cette  excellente  opération  est 
môme  aujourd'hui  passée  dans  la  pratique  courante  de  la 
chirurgie  ordinaire.  Aussi  ai -je  pensé  qu'il  était  intéressant 
de  signaler  les  quelques  particularités  que  l'on  peut  rencon- 
trer dans  une  région  si  essentiellement  variable  que  celle 
où  nous  opérons.  C'est  ainsi  que  depuis  quinze  mois  j'ai  fait 
scrupuleusement  recueillir  par  M.  le  D'  Brindel,  mon  aide 
de  Clinique,  que  je  remercie  ici  de  son  zcle,  les  observations 
de  mes  opérés  et  l'état  anatomique  de  chaque  apophyse. 
C'est  le  résultat  des  34  dernières  opérations  faites  dans  ce 
laps  de  temps  que  je  viens  vous  apporter  ici.  Vous  verrez 
qu'il  concorde  avec  ce  qu'ont  obser>é  les  autres  opérateurs, 
et  qu'il  est  des  faits  intéressants  contenant  un  enseignement 
clinique  qui  n'est  jamais  à  dédaigner. 

Cette  communication  aura  peut -être  aussi  l'avantage  de 
provoquer  une  discussion  intéressante,  résultat  de  la  nou« 
velle  pratique  chirurgicale  des  confrères  ayant  comme  moi 

r.  Communication  faite  au  Congrus  de  la  Sodoic  française  d'olologio, 
de  laryngologie  et  de  rbinologic,  le  4  niai  1896. 
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pratiqué  un  èerlain  nombre  d'opéralîons  sur  la  régi^m  na?- 
toïdienne,  depuis  la  publication  de  leurs  travaux   ^^ur  celt* 
importante  question  toute  à  l'ordre  du  jour  dans  toates  k< 
Sociétés  savantes. 

S'il  faUait  s'en  rapporter  aux  statistiques  des  auteurs  ajaitt 
fait  des  recherches  sur  le  cadavre,  on  verrait  d'abcwxi  qae  1*^ 
anomalies  portent  sur  la  constitution  même  de  l'apophr^» 
qui  peut  cire  ou  creusée  d«^ nombreuses  cellules  qui  lui  ont 
valu  le  nom  de  Pneumatique,  ou  absolument  dense  el  rr»ni- 
pacle,  ne  contenant  qu'une  cellule,  l'antre  dont  le  volunw 
est  souvent   très   réduit;  apophyse  ébumée   ou  diploîque. 
Entre  ces  deux  extrêmes  on  rencontre  des   types  intermé- 
diaires,  apophyses    mixtes,   et    si    Ton    s'en    rapporte  a«i 
rcclierches  de  Zuckerckandl  (cité  par  le  prof.  Duplay  «,  puis 
par  M.  Ricard'),  on  trouverait  sur  cent  apophyses: 

36,8  ^/o  pneumatiques; 

43,2  "/o  en  partie   pneumatiques  et  en  partie   dîploîqnes 

(mixtes), 
el  20  0/0  diploîqufv  (êburnées). 

Celle  constatation  anatomiquc  est  évidemment  exacte  lors- 
qu'on recherche  la  disposition  de  l'apophyse  normale,  mais 
des  qu'il  s'agit  de  malades,  c'est-à-dire  de  la  région  mas- 
toïdienne de  vieux  otorrhéiques,  je  suis  convaincu  que  les 
clioscs  se  passent  autrement,  et  je  ne  doute  pas  que  dans 
cos  cas  les  apophyses  mixtes  soient  les  plus  rares.  On  con<:oil 
en  eflet  que  les  olorrhécs  anciennes  n'étant  plus  localisées 
i  la  caisse,  mais  ayant  envahi  le  canal  tympano-mastoîdien 
et  lantrcN  il  doil  se  produire  un  travail  ou  d'usure,  ou  de 
réparation,  qui  agrandit  l'antre  ou  le  rétrécit,  en  produisant 
de  l'ostéite  condensante,  de  l'éburnation  de  l'os,  c'est4-dire 
la  disparition  des  cellules  accessoires.  Or,  ce  sont  surtout 
les  cas  où  nous  inlervenotis,  ce  sont  ceux  qui  nous  inléres^ 

•  ^^'•'^•'»<^P->3fév.  ,88S.p.  ao6. 
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ent,  les  apophyses  normales  ne  nous  invitant  à  les  ouvrir 
uc  dans  les  cas  aigus,  c'est-à-dire  lorsque  le  pus  d'une 
uppuration  a  brusquement  infecté  l'apophyse.  Dans  ces  cas 
tend  en  général  à  se  faire  jour  vers  l'extérieur,  à  user  la 
paroi  osseuse,  et  il  pénètre  alors  jusque  dans  les  petites 
oellules  mastoïdiennes.  Nous  savons  que  dans  les  formes 
chroniques  les  choses  se  passent  plus  doucement,  plus  insi- 
dieusement, et,  lorsque  nous  ouvrons  l'antre,  il  y  a  déjà 
bien  longtemps  qu'il  est  malade  et  plus  ou  moins  altéré  dans 
sa  constitution  anatomique.  Aussi,  à  mon  sens,  les  recher^ 
ches  sur  le  cadavre  ont -elles  une  importance  tout  à  fait 
secondaire.  C'est  le  résultat  de  la  pratique  opératoire  qu'il 
faut  noter  pour  en  tirer  quelques  déductions  pratiques. 

Sur  mes  34  opérés  dont  i8  pour  accidents  aigus,  survenus 
soit  à  *la  suite  d'une  otite  aiguë  (souvent  influenzique),  soit 
à  la  suite  d'une  poussée  aiguë  se  faisant  chez  d'anciens 
otorrhéiqucs,  j'ai  trouvé  dans  i4  cas  l'antre  normal  et  parfai- 
tement à  sa  place.  Trois  fois  seulement  (otorrhées  avec 
poussées  aiguës)  il  était  notablement  agrandi  par  des  fon- 
gosités  qui  remplissaient  presque  toute  l'apophyse,  ce  qui 
nécessita  un  curettagc  complet  de  toute  la  région.  Enfin, 
une  fois,  l'antre,  très  petit,  était  situé  en  avant  de  la  caisse, 
derrière  la  paroi  postérieure  du  conduit,  et  le  sinus  latéral 
occupait  sa  place.  Il  fut,  du  reste,  ouvert  au  cours  de  l'opé- 
ration que  nous  rapportons  ici  m  extenso,  car  elle  offre  un 
double  intérêt  pratique  :  d'abord,  situation  anormale  du 
sinus  et  de  l'antre,  ensuite  guérison  de  la  plaie  sinusiennc. 
Car  noire  malade  est  mort  d'un  érysipolc  infectieux  contracté 
dans  le  ser\ice  de  médecine  où  il  était  placé;  mais  le  sinus 
a  été  trouvé  sain  à  la  nécropsie.  Voici,  du  reste,  1  observation 
de  ce  malade,  qui  était  un  ancien  otorrhéique  atteint  d'une 
poussée  aiguë  mastoïdienne  au  moment  où  je  l'ai  opéré; 
l'apophyse  était  complètement  éburnée. 

Obs.  I.  —  Otite  moyotne  suppurée  chronique  datant  de  diai 
rnie.  Mastoïdite  avec  gonflement  extérieur.  Ouverture  de  Vapo- 
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m    itw    t ->-2»/i«-  *>#TfrfK«  du  sinus  latéral,   Mrt  '^ 
rf«e  ^mr  f'^tf*j»r-4r  a*.<;.fwiiJ  ^/ac*,  avant-bras  ^uck^, ,  c». 
fimr.    ^'um   t   i-^nf-f  itf  rv.:Â«-.  (Recocillie  ct  rédigée  pjr  * 
K  îrTi^itu  »♦«   à-   nâiitrw- *  —  X...,  quarante  ans,  inai»«Mr- 
acr3.«hjnr  ir^.pr^  i.ir«r  £  la*  oioirbée  depuis  dix  ans,  oe  i>* 
t^  ^CTf  Si  îrT5«ûf  A  a  dirnq»  le  lo  décembre  i>^>  »»« 
amt^^oiift  «yiîaiftfriûrf  wî»»-  de  1  oreille.  Le  paTiUon  ** 
_gaBt  2K  PMK  Zm  3u-i:»ia  H  ie  coudait  sont  infiltrés,  Dep-iJ 
imir^    v.«i-^    Muie-irs  'l'^îti  iiiM  t^Mit  le  côté  droit   de  b  trte. 
:mv^  «^     ir-iie     w  birt  aie.  K  «auçe  pas,  ne  peut  plos  lr> 
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jHi?ii»iii>e  tf  ^iir  B  r^rnima  a:^  ^  ««dail  est  tuméfié.  L  «ot 
f««r^  n  JUS  ^  m  i«u  iBiu»  acw^ijuit  ëepois  quatre  jom, 
«i*ir  sw-rcsuu  1  ^wuaf^  «c  iioioarettâc  an  taucher,  mate  a 

^*  m^iousf  -HPî  1  J'hoitaî  ?diiit-JLa.lr^-  salle  i6. 

»t— BKxm  e  :t  î^-rs-tiorf  ïSw-—  ^*»  «=^  attaqué  an  li^ 
i'-«iLnv«  iT«  s  nu»>  L  wvok*^  «t  ibaroèt^  ▼aacnUire  cepei- 
«iK.  B-as  m  w  jvonnrrî  toîj  *e  Oîiiaies  mastoïdiennes.  «^ 
>;-«^.m  ttos  1  r^atiîue<r9  «  tenu.  On  ^mpio^e  ensuite  la  cnrct*c 
r-uR-i*in»*-  *  î.  1  1  uiilimtftr-»  ?iUî?  »rvûindefu«nt,  la  carettc  fait 
vut  1  :-.tii»  ;ui'iir  Tn  lift  w  sta^.  F«fn:suit  âtoir  ouvert  le  aoiï* 
iti-^-ti.  H.  ^i  arî  n»^  lUSKtut  iuns  Lit  puift»  de  U  cire  ^nîi«e 
wvi.'U'nfc*?  nn  «t^^  unscHicimftŒtfnt  rbeniorra^e.  L'orifice  c^ 
T-jviu^»©  i>»^   !»   a  ^aoï  '%mv»ïonne«  «t  an  paitàemenl  l^èrenîeul 

^*  ^»r.  j*>  ie  3tvr^.  ?^:^  bu  r^viLual^i*!^  Le  mxUde  se  plimt 

:«»  iv*rî5aior*  —  '^.'iiiïenieut  iu  cmriiievçia  JlI-<ie9sO!^  et  in-Jr^ 

•^*u$^  i«  a  juac.  jn  ^ea  àe  aus  diias^  le  ponseiutnit  et  snrtottt  iia* 

-ii-rulo.    ^?«upe!~iiunî  ;  J«4  ♦».   \  la  presaoa  ii-*ttl»îiir  mwit?*  la 

3i*>*au   ie    a    uiiu  'ai-tii  a  -H  iti    a  piirtie  po»^  .'near^  «ie  l  .m^îtf  de 

la   iiaoïuïp?.  Lav.tv:*?.  Pinseuient. 

î^  «tecîjfnbr^.  —  L^Amme  an  pou  suie.  Lm  yjafîement  a  (Lmînw 
iutour  ie  ia  uiaur.  niuis^  !t  ipcniriit  à  fjaîrie  eit«Ti»?  d^  le  il  tir*<t. 
ë  «>vr^  iuieo^^.  >»er*j|^?*  et  aiàu:Mes  ^aa»!  te  iii.il.itie  s'asoiei  ?ur 

f 9  et  .îo  »i»?c\î!ubiiî.  —  M»>tije  tie^re.  ♦JEaèoie  avec  rou^^ar  lai- 
*Mi(iî  Ju  cuàT  chtfvtiiu  tuot  «laer.  proQuace  an  niTetia  li*  ia  b«>»« 
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f^oriétale  gaucho  et  autour  de  Tœil  droit  qui  est  caché  complète- 
tiicat.  Vision  bonne  ai  on  entr'ouvre  les  paupières.  Réflexes  pupil- 
liAÎres  conservés.  Douleur  très  forte  au  niveau  de  la  paupière  infé- 
rieure où  rœdème  est  plus  marcgué.  Langue  blanche  et  humide. 
1>a8  de  vomissement  ni  de  délire.  Embarras  de  la  parole.  Motricité 
clc  la  langue  conservée.  Il  n*est  pas  douteux  que  le  malade  fait  un 
ôrysipèle  de  la  faee. 

ai    décembre.  —  Œdème  de  toute  la  face.  Température  très 
élevée.  Langue  sale.  Un  peu  de  délire  nocturne. 

22  décembre.  —  Œdème  de  la  face.  Phlyctène  sur  paupière 
inférieure  et  joue  droite.  Fièvre.  Langue  sèche. 

a3  décembre.  —  Pouls  :  160.  Température  :  4o^.  Délire  nocturne. 
I^e  malade  répond  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Refroidissement 
des  extrémités.  Le  phlyctène  de  la  paupière  inférieure  s'est  ulcéré. 
Pas  de  pus  dans  le  pansement  qui  a  été  renouvelé  tous  les  jours, 
mais  pilleur  de  la  plaie. 

24  décembre.  —  Pouls  :  100.  Empâtement  et  rougeur  sur  l'avant- 
bras  gauche,  de  même  sur  le  genou  et  la  jambe  du  même  côté. 
Mort  le  soir,  à  onze  heures. 

Autopsie.  —  La  trépanation  a  été  faite  en  plein  sinus.  Le  sillon 
de  celui-ci  est  très  profond  et  son  trajet  correspond  de  toutes 
pièces  au  lieu  d'élection  de  la  trépanation,  de  sorte  qu'il  était 
impossible  de  ne  pas  le  découvrir. 

Un  morceau  de  cire  est  engagé  dans  Torifice  du  sinus  qu'il 
obture.  Un  caillot  sanguin  de  i  centimètre  de  long  environ  s'est 
formé  autour  de  lui.  Les  veines  pie-mériennes  droites  sont  congés» 
tionuées,  mais  il  n'existe  pas  trace  de  phlébite,  de  méningite,  ni 
d'encéphalite.  La  jugulaire  est  intacte. 

L'incision  du  cuir  chevelu  a  mis  à  nu  une  vaste  collection  puru- 
lente. 

Des  coupes  faites  d  travers  le  rocher  ont  permis  de  trouver  un 
antre  de  la  grosseur  d'un  pois,  situé  à  la  partie  postérieure  du 
conduit.  Le  fond  correspondait  au  milieu  du  conduit  osseux  avec 
lequel  il  communiquait  par  un  petit  pertuis.  Une  mince  cloison 
séparait  cet  antre,  rempli  de  matières  caséeuses,  du  conduit 
osseux.  Le  reste  de  l'apophyse  était  éburnée  et  rouge.  Rien  dans 
les  autres  organes. 

Chez  les  16  autres,  atteints  de  suppiimtions  chroniques, 
auxquels  j'ai  pratiqué  l'ouverture  de  l'antre  et  de  la  caisse, 
qui  ont  été  réunis  par  le  procédé  habituel,  j'ai  trou>é  7  fois 
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une  api^physe  éburnée  dans  laquelle  Fanlre  éîAÎî  r^i^^  *  :.- 
dimensions  très  exiguës  et  occupait  g^o^rakiLrr^'  -i  t-^— - 
po<têr\>-supérieure  de  la  caisse,  formant  un  !4ijcj4-  r*^<-'  ^  ^- 
tioiile  du  canal  tympano- mastoïdien.  Dan*  C  de  c-*  =a-.  -« 
nvhercbe  par  l'apophyse,  ouverte  au  point  dVkc:>  •-.  ri  i-  — 
pu  le  faire  décou\Tir.  C'est  par  le  procédé  de  SLà.-ke.  c  rr^^*- 
dir^  en  partant  de  la  caisse,  que  j'ai  pu  le  inHtr?  j  r  . 
rouMÎr  en  totalité,  le  curelter  et  récouvillonner. 

I\ui5  3  autres  cas,  Tantre,  également  très  petit,  o.v«j^^ 
une  position  analogue  à  la  précédente;  mais  le  reste  de!  a|:•.- 
ph>se  n  existait  pas,  il  était  remplacé  par  le  sinus  latéral  q.i: 
o*^.>yAit  la  pariM  postérieure  du  conduit  osseux.  Ch«  c^> 
malades  il  fut  plus  ou  moins  mis  à  nu,  mais  non  ou^at.  ei 
jiuoun  ne  présenta,  du  reste»  le  moindre  accident  post-^'p»-!-»- 
toire;  uuiis  la  plaie  mastoïdienne  fut  suturée  aussitôt  aprè^ 
r«v|vrvitiv^i.  et  les  |Kinsements  furent  faits   par  le  conduit 

Pu  re<te.  d.ins  8  de  ces  cas,  j'ai  suivi  cette  pratique  aprrs 
axvMr  résêviuê  le  conduit  cartilagineux;  ils  ont  tous  guéri ea 
cinq  ou  si\  semaines. 

l  a  autre,  chei  lequel  j'avais  laissé  une  ouverture  ma^loï- 
ditMine.  a  nùs  deux  mois  et  demi  pour  arriver  à  une  guériî^«n 
c\Muplt'le  et  dêlînilixe. 

ô  fois  l'antre  était  notablement  agrandi,  mais  il  existait 
soid,  sans  cellules  |>ériphériques,  4  fois;  par  conséquent, 
chez  un  seul  o|>êré,  ra|K>physe  a  été  trouvée  ce^Uuleuse. 

Kutin.  dans  le  dernier  cas.  il  s'agissait  d'un  enfant  de  dix- 
sept  mois,  atteint  de  ntVn^se  de  toute  l'apophyse;  on  sait,  du 
reste,  qu*;i  cet  àire  l'antre  existe  toujours  seul.  Cet  opéré, 
^'urri  de  son  intervention,  mourut  plus  tard  de  péritonite 
tulHTculeuse.  J'ai  l'hoimeur  de  vous  présenter  la  pièce  ana- 
tonuvpalhologique. 

Kn  résumé,  sur  oi  opérés,  l'apophyse  n'a  été  trouvée 
celluleuse  que  4  fois;  éburnée  ao  fois,  et  réduite  simplement 
à  l'antre  mastoïdien,  7  fois;  le  dernier  avait  des  dimensions 


—  695  — 

cxirèmement  petites  et  n'occupait  pas  sa  position  normale. 

4    fois,  enfin,  l'apophyse  n'existait  pour  ainsi  dire  pas, 

elle   était  remplacée  par  le  sinus  latéral  et  par  un  antre 

minuscule,  très  près  de  la  caisse,  autour  duquel  se  retrouvait 

la  paroi  osseuse,  heureusement  assez  dure. 

On  voit  donc  que,  à  l'état  pathologique,  nous  sommes  loin 
(les  proportions  de  Zuckerkandl  pour  ce  qui  a  trait  à  l'antre 
mastoïdien. 

Nous  nous  éloignons  aussi  sensiblement  des  recherches 
faites  par  M.  Malherbe  sur  Go  cadavres,  chez  lesquels  il  a 
trouvé  5  fois  seulement  l'antre  porté  en  avant,  peu  volumi- 
neux ou  même  absent,  dit-il;  a  fois  seulement  il  a  découvert 
le  sinus  latéral. 

Cet  auteur  fait  observer  que  les  anomalies  constatées  appar- 
tiennent toutes  à  Tadulte.  C'est  là  une  remarque  importante 
que  nos  observations  pathologiques  confirment.  En  effet, 
chez  tous  mes  opérés,  il  s'agissait  d'adultes,  sauf  s  cas  dans 
lesquels  les  malades  étaient  des  enfants  de  douze  et  quatorze 
ans.  Chez  l'un  d'eux  la  cavité  mastoïdienne  était  occupée 
par  le  sinus,  qui  fut  mis  à  nu  au  début  de  l'opération. 

Chez  l'autre,  l'apophyse  était  éburnée,  mais  elle  avait  déjà 
été  opérée  par  un  médecin  de  Paris  qui,  ne  pouvant  suppri- 
mer l'otorrhée,  avait  renvoyé  la  malade  chez  elle. 

Ce  dernier  fait  est  moins  probant  parce  qu'il  pourrait 
s'agir  d'une  sclérose  osseuse  cicatricielle. 

Cette  différence  capitale,  bien  connue  du  reste,  entre  les 
apophyses  des  enfants  et  celles  des  adultes,  explique  pourquoi 
MM.  Lubet-Barbon  et  Broca,  dans  leur  remarquable  livre  sur 
les  suppurations  mastoïdiennes,  ont  écrit  :  le  type  diploïque 
oïl  les  cellules  mastoïdiennes  sont  réduites  à  l'antre,  ou  à  peu 
près,  est  donc  très  rare,  et  même  si  nous  mettons  à  part  les 
enfants  chez  lesquels  il  est  la  règle,  il  est,  d'après  ce  que  nous 
avons  vu,  plus  rare  que  ne  le  pensent  Zuckerkandl  et  Politzer. 
Ces  auteurs  ayant  principalement  étudié  dans  leur  livre 
les  suppurations  mastoïdiennes,  obsences  surtout  chez  des 


::n-ixi;:a.  iT^fic  hî  ItrOT  Critique  une  conclusion  peut-être  tr»»p 
^^  tUl^.  -A  je  iiriL  3iif2>f  qoi  n'e>t  pas  tout  à  fait  en  rappr.rt 
*  »*.  xa-  .*iî^tT'.i:ii:ii<  :iïîà  npportent  dans  leur  ouvrage.  Ec 

ft-*.  sir  M  3inûa:e<  oè«i  lesquels  MM.  Lubet-Barbon  et 
3r <^^  '.m  ^nciixTUf  r:<z7rerture  de  la  mastoîde  seule  ou  de  la 

^ï-^.  -^  nr^iii*  voiç*.  acos  trouvons  98  enfants  au-dess«:iU5 
^c>  dz.  in>  À.ac  m  xrx^il  acaiLre.  âgé  de  quelques  nir^s  i 
r  .:-  îî  m«;.Lr«ï  ut?  Là.  pL-i<  ^mde  partie  de  celte  catég-one  de 

u- ^air-  -.uit  îcrTîur  i»f  vrarûfs  ou  de  nécroses  mastoîdienoes 

-•*  '?^r  .':a2^ÂTitau  ^  SLL^c-.lkËteâ  suppurées  qu'il  a  simple-  ^ 
ii«*:i   "i.J'i  j'u^?tt*r.  7araJ  ex»  98  enfants,  les  auteurs  ont 
r-ae  ra^oii  s*  ^înirtit^  aae  seule  fois;  mais»  par  contre, 

>ir  jr>  ;.  n>  î.tfTiia.-ic  Et  re^te  de  leurs  opérés,  nous  tnîu- 
»  as-  -^  *UlL..lAi^  :a  jùi.ie^ofîiU  a^anl  de  onze  à  vingt  ans, 
-:•.  i;ur  ,-- ii:^-xjii"ii"*  Li  3i»ij[»i*ieî?  i*é<  de  plus  de  vingt  an>. 
>*r  rs  x'uiL  at:iL>  >i:;»-.u<  ..(;i':î  eiLstait  10  apophyses  ébur- 
itr-s-  a«  us-  :ii*:i«:ji*  âi>  ît^»?  î^jfs  nfteves  dans  le  livre  auqud 
Il  ti>   i»j:j:i-inciis^  ,^î^   i-ia.-!'?.  oir  ÎL*   sont   intéressants  à 

-»i^«l    *""ti.^  '■LL  —  M*ii>utifr  ij-t  ^  54  insw 

—  \  —         —      4^  Ans- 

—  \'  1  —  Tis  im-n».  Aii.Uï    sdns  û^e  indiqué). 

—  XVI.  —  i:t  ans. 

—  W\.V.  — .  A-»ceây3ip  ec«ini*f«  1*  iits. 

—  X^*.  —  —       01  uts. 

—  \1\X  —  L^amiLca.  11  ans. 

—  ex IX.  —  i3  ±ii5. 

EKins  îccs  ces  cis.  ccnime  dans  les  nôtres,  l'antre  était  Irrt 
pn:(î.fid  ou  nicnie  il  n'eûstiit  j\as  chei  i  opérés. 

Ce  sont  docc  des  constaUtîons  importantes  qui  doivent 
rendre  les  opérateurs  prudents  dans  leur  manœuMe,  car  il 
faut  Lien  savoir  que.  lorsque  l'antre  n'existe  pas»  ou  lorsqu'il 
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^  si  situé  tout  à  fait  en  dedans  et  en  haut  très  près  de  la  caisse, 
c^*est  le  sinus  que  l'on  découvre  et  non  les  cellules  mastoï- 
«iliennes.  Je  n'insisterai  point  sur  la  situation  si  variable  de 
et  organe,  je  me  bornerai  simplement  à  dire  que  chez  un  de 
malades  il  longeait  tellement  la  paroi  postérieure  du 
<3onduit  osseux  qu'il  recouvrait  l'antre  dont  la  cavité  allait 
Yers  le  cerveau  qui  devait,  selon  toute  vraisemblance,  former 
le  toit  de  cette  cavité  avec  la  dure-mère  que  je  sentais  avec 
le  stylet. 

Yoici,  du  reste,  cette  intéressante  observation  : 

Obs,  II.  —  Otorrhée  datant  de  cinq  ans  avec   recrudescences 
aiguës.  Ouverture  large  de  Vantre  et  de  la  caisse.  Mise  à  nu  du 
sinus  latéral  dans  une  étendue  de  ï  centimètre.  Situation  de  Van- 
ire  en  arrih*e  du  sinus.  Réunion  immédiate  en  arr%èi*e,  Guéiûson, 
(Recueillie  et  rédigée  par  le  D^  Brindel,  aide  de  clinique.)  — 
M.  Maurice  J...,  dix -huit  ans,  soigné  pour  une  otorrhée  gauche 
depuis  cinq  ans  par  le  D^*  Moure.  Alternatives  d^améliorations  et 
de  poussées  aiguës.  Petit  oriflce  à  la  partie  antéro-supérieure  du 
tympan  (grosseur  d'une  tête  d'épiogle,  par  lequel  il  a  été  fait  des 
lavages  avec  une  sonde  coudée  spéciale  (modification  de  la  canule 
de  Hartmann).  Chaque  fois  il  revenait  des  matières  caséeuses, 
grumeleuses  et  fétides.  Indocilité  du  patient.  Éclairage  de  l'apo- 
physe également  bon  des  deux  côtés;  vibrations  du  diapason  égales 
et  transmises  sur  Tune  et  l'autre  apophyse. 

i8  mars  1896.  —  Dénudation  de  l'apophyse  et  décollement  du 
conduit.  Essai  d'ouverture  de  l'antre  au  lieu  d'élection,  en  empié* 
tant  un  peu  sur  la  spina.  x\près  5  ou  6  millimètres,  cavité  que  l'on 
agrandit  avec  précaution,  en  se  servant  du  protecteur  de  Stacke. 
On  croit  voir  des  fongosités  remplissant  cette  cavité.  Un  curettage 
léger  avec  une  grosse  curette  ne  ramène  rien  (un  seul  coup 
seulement).  On  reconnaît  alors  qu'on  'a  découvert  le  sinus  latéral 
dans  une  étendue  de  i  centimètre  et  demi  environ;  ce  dernier  a 
une  paroi  épaisse  et  un  peu  granuleuse;  on  le  protège  avec  de  la 
gaze  iodoformée,  on  fait  sauter  la  partie  postéro- supérieure  du 
conduit  jusqu'à  la  caisse.  On  arrive  par  celle-ci,  et  petit  à  petit, 
dans  un  antre  minuscule  rempli  de  fongosités,  comme  la  caisse 
d'ailleurs,  et  caché  en  grande  partie  par  un  mur  de  i  millimètre 
et  demi  d'épaisseur  qui  servait  de  limite  également  au  sinus 
latéral. 
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Déhiscencc  du  toit  de  l'antre.  En  d'autres  termes,  une  mificecit 
son  osseuse  repoussée  par  le  sinus,  aa- devant  de  Tanlre,  sèpsu 
l'un  de  l'autre  ces  deux  organes.  Ablation  du  marteau  et  de  1* 
clume  et  de  la  partie  postérieure  du  conduit  mcnibraneui. Rêasa 
immédiate  en  arrière. 

Soir  :  Bien.  —  Dans  la  nuit  du  lendemain  au  surleademâin  \t 
malade,  en  rêvant,  enlète  son  pansement  et'  reste  ainsi  peoéat 
cinq  à  six  heures  sans  pansement. 

Le  surlendemain,  20  mars,  il  reçoit  de  nombreuses  visites  e 
parle  toute  la  journée.  Le  soir,  léger  ictère.  Températore  :  % 

ai  et  32  mars.  —  Fièvre  et  constipation.  Aucune  douleur  de  îéte. 

Plaie  en  excellent  état. 

22  mars.—  Purgation.  Température  :  matin,  38^»;  soir.  37*^2. 

23  mars,  soir.  —  Nouvelle  poussée  fébrile. 

24  mars.  —  Purgation  nouvelle. 

Premier  pansement.  Réunion  parfaite  en  arrière. 
Pas  de  pus.  La  cavité  formée  par  la  caisse  remonte  très  haut,  el  a 
semble  que  le  crâne  soit  à  nu  à  ce  niveau,  car  il  existe  duc  ren- 
table perte,  substance  osseuse  à  travers  laquelle  un  stylet  poo» 
avec  précaution  pénètre  dans  le  crâne. 

Va  bien,  est  tout  à  fait  guéri  aujourd'hui. 

Enfin,  M.  Luc  sur  19  opérés  a  trouvé  5  apophyses  ébur 
nées,  et  parmi  ces  5  cas  une  fois  l'antre  occupait  une  posilhMi 
anormale.  La  proportion  est  donc  encore  la  même  que  U 
notre  et  que  celle  de  MM.  Broca  et  Lubet- Barbon;  nuii 
elle  s'écarte  des  statistiques  portant  sur  les  recherches 
d'amphithéâtre. 

Je  crois  avoir  démontré  par  ce  rapide  aperçu  que  les  ano- 
malies mastoïdiennes  sont  surtout  fréquentes  dans  lea  vieiiie; 
otorrhées,  et  que,  dans  ces  cas,  il  faut  toujours  ouvrir  avec 
prudence,  mais  cependant  ne  pas  hésiter  k  découvrir  large- 
ment tous  les  recessus  qui  entretiennent  une  affection  dan^- 
reuse  pour  l'existence  de  celui  qui  en  est  porteur.  J'ajouterai 
même  que  la  mise  à  nu  du  sinus  fixe  souvent  les  VBppori^ 
anatomiques  de  la  région  et  évite  sa  perforation  si  Ion 
opère  en  le  protégeant  comme  il  convient  de  le  faire  àâm 
ces  cas. 
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DEUXIÈME  CONGRÈS 

Be  la  SociH  Italienne  de  Laryngoleiiie,  Otolonie  et  Rllnologie  ' 

TENU  A  Florence,  du  s 4  au  36  septembre  1895. 


Séance  inaugurale  tenue  le  24  septembre. 

Présidence  des  prof.  Grazzi  et  Massei. 

Le  prof.  Grazzi  ouvre  la  séance  en  saluant  les  membres 
venus  de  toutes  les  parties  de  l'Italie.  Il  prononce  l'éloge 
funèbre  dès  sociétaires  défunts,  le  prof.  Longhi^  de  Milan; 
lif .  Felici,  de  Rome^  et  le  prof.  Origene  Masini,  de  Certaldo. 


M.  Egidi,  de  Rome.  —  Sténoses  laryngées  et  leur  traite- 
ment (Stenosi  laryngei  e  loro  cura)> 

(Voir  la  Revue  hehdoinhdaire  de  laryngologie,  d'otologie 
et  de  rhmologie,  n^  8,  23  février  1896^  p.  209  à  229.) 


M.  GoRRADi.  —  Étiologie  des  sténoses  laryngées  et  leur 
traitement  (Etiologia  délie  stenosi  délia  laHngei  e  {otH>  cura). 

Après  avoir  fait  remarquer  comment  les  sténoses  laryngées 
peuventétre  très  favoriséesdansleurdéveloppementetleur  persis- 
tance par  la  mauvaise  fabrication  des  canules,  l'orateur  démontre 
son  nouveau  procédé  pour  le  traitement  de  ces  affections. 

Il  décrit  et  démontre  la  manœuvre  nécessaire  pour  intro- 
duire dans  le  larynx  des  cylindres  de  laminaria  digitata  dans 
certains  cas,  bien  qu'on  puisse  se  servir  aussi  de  tubes  métal- 
liques. Les  cylindres  métalliques  préférés  et  recommandés  par 
Torateur  sont  en  étain,  pleins,  semblables  à  ceux  de  Schrôtter 
mais  d'une  hauteur  moindre,  grâce  auxquels  Talimentation  est 
encore  plus  facile. 

M.  NicoLAi.  —  Contribution  au  traitement  des  sténoses 
laryngées  chroniques  (Conlributo  alla  tet^apia  délie  stenosi 
lanngei  croniche). 

Après  un  coup  d'œil  général  sur  Tétiologie  des  sténoses 
chroniques,  pour  la  mettre  dans  le  rapport  voulu  avec  ce  qui 

I.  D'après  le  Dollcttino  délie  malattie  deW  orecchio,  n«  it.  iiov.  1895. 
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concerne  le  traitement  chirurgical  correspondant,  Yon^x: 
divisa  les  sténoses  laryngées  en  celles  sans  ouverture  de  k 
trachée  et  celles  avec  ouve^Hure  de  la  trachée.  Il  partage  k 
traitement  en  les  phases  suivantes  : 

10  Destruction  des  végétations  du  trajet  sténose; 
a<>  Redressement  de  l'angle  laryngo- trachéal; 

3»  Enlèvement  des  produits  laissés  par  le  processus  inflâio- 
matoire; 

4^  Fermer  la  lumière  de  la  fistule  trachéale  ; 

5^  Éviter  la  sténose  trachéale. 

La  deuxième  période  est  celle  dont  s'occupe  surfout  Van- 
teur;  il  croit  nécessaire  d'apporter  quelques  modifications  à 
Tappareil  ordinaire  d'intubation. 

Comme  conclusion  de  nombreuses  observations,  il  pr«enle 
un  manche  d'intubation  modifié  de  façon  à  rendre  plus  %iqae 
la  manœuvre  opératoire,  pour  que  l'extrëmîté  inférieure  de  la 
canule  n'aille  pas  heurter  la  paroi  antérieure  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  trachée,  précisément  au-dessus  de  l'ouverture  de 
trachéotomie,  et  ne  pas  rencontrer  d'obstacle  à  l'introduc/iofl 
de  canule  sur  l'arcade  dentaire. 

La  zone  la  plus  difficile  à  vaincre  est  la  partie  de  la  incbk 
se  trouvant  au  niveau  de  l'ouverture  de  trachéotomie,  et  il 
insiste  pour  que  tous  les  traitements  chirurgicaux  soieui 
modifiés  dans  cette  portion  du  trajet  sténose. 

L'orateur  s'occupe  ensuite  du  rétablissement  des  sténoses  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  première  guérison 
obtenue.  Il  recommande  de  ne  pas  laisser  se  fermer  sponU- 
nément  l'ouverture  de  trachéotomie  pendant  la  cure  dilatatrice, 
mais,  quand  cela  est  possible,  de  procéder  à  la  plastiqw^  de 
l'ouverture  à  l'aide  d'un  tampon  cutané  pris  sur  la  peau  da 
cou,  à  proximité  de  l'ouverture  elle-même. 

11  fait  ensuite  d'autres  observations  concernant  la  construc- 
tion des  canules  dilatatrices  actuelles  et  démontre  la  moëù- 
cation  qu'il  y  a  apportée,  consistant  en  la  suppression  du 
renflement  médian  habituel;  puis  il  parle  du  manuel  ofén- 
toire,  de  l'ablation  des  produits  morbides  du  vestibule  du 
larynx,  et  cite  des  cas  dans  lesquels  il  a  pu  conserver  lesconi^ 
vocales  presque  intactes  et  une  phonation  passable. 


1 
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Discwision  des  trois  mémoires  précédents. 

M.  NuvoLi  cite  des  cas  traumatiqaes  des  sténoses  laryngées  par 

blessures  d'armes  à  feu  ou  (['instruments  coupants  ou  mousses, 

^ans  lesquels  la  blessure  s'est  transformée  en  un  amas  de  tissu 

cicatriciel,  rendant  difficile  de  retrouver  la  voie.  II  croit  qu'en 

pareils  cas  il  faut  inciser  la  partie  sténosée  et  placer  au  fond  de  la 

plaie  un  gros  tube  d'intubation  qu'on  laisse  en  place  un  temps 

indéterminé  après  avoir  réuni  par-dessus  les  tissus  mous,  jusqu'à 

ce  qu'il  se  soit  formé  éventuellement  un  nouveau  canal  laryngo- 

trachéal. 

M.  DiONisio  dit  que  dans  quelques  cas  la  canule  de  Dupuys  ou 
celle  de  Stork  peuvent  très  bien  permettre  de  rétablir  prompte- 
ment  la  perméabilité  du  larynx.  Mais  il  reconnaît  que  ces  canules 
ne  peuvent  s'appliquer  dans  tous  les  cas,  tandis  qu'elles  peuvent 
utilement  se  substituer  à  l'intubation  dans  quelques-uns. 

M.  Masini  fait  observer  que,  dans  certains  cas  de  tuberculose 
laryngée,  spécialement  dans  ceux  de  forme  ulcéreuse  et  dans  les 
quels  il  y  a  tendance  à  la  guérison  avec  sténose  consécutive  plus 
ou  moins  grave,  l'intubation  est  d'autant  plus  utile  que  les  articula- 
tions aryténoîdiennes  ne  fonctionnent  pas  en  raison  de  la  présence 
des  cicatrices.  Dans  les  papillomes  laryngés  des  enfants,  l'intuba* 
tien  est  utile  par  le  fait  de  la  compression.  L'orateur  appelle 
l'attention  de  M.  Nicolai  sur  les  sténoses  des  trachéotomisés,  qui 
se  produisent  à  l'extrémité  de  la  canule,  quand  celle-ci  est  restée 
longtemps  en  place. 

M.  Màssei  signale  pour  le  trajet  hypoglottique  le  rhinosclérome, 
la  syphilis,  la  tuberculose,  qui  donnent  lieu  à  la  formation  de 
èloisons  et  diaphragmes.  Il  reconnaît  la  difficulté  d'appliquer  un 
tube  chez  les  trachéotomisés,  et  dit  qu'il  y  est  arrivé  dans  des  cas 
anciens  et  très  difficiles,  en  commençant  par  des  cathéters  ordi* 
naires.  Il  reconnaît  la  possibilité  de  l'involution  des  papillomes 
après  la  trachéotomie,  sans  exclure  les  cas  dans  lesquels,  la  néo- 
plasie  persistant  et  résistant  au  traitement,  le  chirurgien  est  auto- 
ri  je  à  ouvrir  le  cartilage  thyroïde-,  au  début  du  traitement,  dans  le 
cas  d'une  sténose  grave  par  papillome,  spécialement  chez  les 
enfants,  la  trachéotomie  est  seule  suffisante  pour  la  guérison 
complète.  Il  demande  â  M.  Masini  comment  il  ferait  pour  pratiquer 
l'intubation  dans  les  cas  de  papillome  laryngé  diffus  où  il  n'y  a 
plus  aucune  trace  de  la  fente  glottique  et  oA  toute  tentative  par  les 
voies  naturelles  serait  dangereuse,  môme  pour  le  plus  habile.  Enfin 
il  est  heureux  que  M.  Nicolai  ait  co^npris  comme  lui  la  nécessité 
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d'aisgiMnter  la  série  des  tabès,  mais  il  ne  se  prononce  pas  ssr  U 
iDi>iLâcaî.oa  qa'il  y  a  apportée,  car  le  tube  de  forme  cyiindrkpt 
exercera  sar  les  parois  latérales  de  la  trachée  une  comprcs&.« 
pc  axant  prcToqccr  la  nécn^se.  Il  est  conraincu  que  M.  ODwtît 
a  ko^enwnt  étudié  la  forme  et  croit  qo'il  faut  être  trcscircoBi- 
p-îct  avant  d~ Accepter  une  nooTelle  modification. 

M.  M?nvE,  de  Bordeaux,  et  de  Roaldes,  de  New-Orléans,  repré- 
sentint  la  Sx'iélé  laryng-ologiqne  américaine,  prennent  aossi  part 
à  la  di«<Ti55ion. 

M.  EoîM  répond  aux  dÎTerses  objections  qui  lai  ont  clé  faîtes, 
en  commeDirant  par  remercier  les  collègaes  et  rangera,  MM.  Moire 
et  de  Roaldes.  pour  la  part  qa'iU  ont  prise  à  la  discossiOD,  et  se 
déclare  complètement  d'accord  avec  eux. 

Il  dit  ensaite  an  prof.  Masini  qu'il  n'a  pas  recommandé liDla- 
Kition  dans  les  formes  chroniques  de  tuberculose,  mais  il  la  croit 
utile  dins  les  sténoses  laryogées  dues  à  un  œdème  collatéral  à  la 
suite  d'ulcères  tuberculeux  et  aussi  dans  d'autres  formes.  îl  est 
d'avis  que.  dans  les  phases  anciennes  de  tuberculose  laryngée,  U 
trachéotomie  peut  donner  de  bons  effets  en  mettant  le  \2nnx  en 
repos  coruplet- 

Dins  le  traitement  des  papillomes  multiples,  il  regarde  Tinlnba- 
tion  comme  pénible  et  dangereuse  et  donne  la  préférence  à  U 
trachéotomie,  seule  opération  pouvant  donner  d'excellents résaUalf 
et  guérisons  définitives. 

M.  XicoLAi  répond  aussi  aux  observations  du  prof.  Masini  en 
disant  que  les  stéuoses  laryngées  par  végétations  à  J'eifremite 
intérieure  des  canules  chez  les  enfants  trachéotomisés  pour  des 
formes  laryngées  aiguës  ne  faisaient  pas  partie  de  son  sujet,  lias 
voulait  parler  que  des  sténoses  chroniques  du  larynx. 

Quant  à  la  nioditication  qu'il  a  apportée  aux  canules  d'intubalJ'J/?. 
il  s'est  mal  expliqué.  Il  est  d'avis  qu'on  doit  commencer  Tintubalion 
avec  des  canules  à  parois  parallèles,  car  il  s'agit  avant  tout  au  début 
de  s'ouvrir  une  voie  linéaire  dans  l'amas  de  végétations  et  de  tisso 
ctmjunctif.  Ensuite,  il  trouve  rationnel  et  convenable  de  procéder 
à  rintubation  avec  les  canules  ordinaires  à  renflement  médian. 


M.  le  pror.  F.VSANO.  —  De  quelques  cas  rares  de  troublM 
laryngés  en  relation  avec  la  sphère  sexuelle  (Su  aîcum 
rari  ca$i  di  tUsturbi  lanjngei  in  rapporta  alla  sfera  sexuale). 

Après  avoir  brièvement  indiqué  le  rapport  intime  existant 
entre  les  organes  de  la  sphère  sexuelle  et  le  larynx  en  général, 


l 
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L^  orateur  dit  avoir  rencontré  dans  les  dysménorrhées  membra- 

rieuses,  dans  les  oophorites,  dans  les  métrites  et  endonnétrites 

sàiguës,  des  troubles  circulatoires  du  larynx,   avec  aphonie, 

€ormes    spasmodiques   et    hyperémie   prononcée   des   cordes 

'vocales.  Ces  symptômes  étaient  complètement  indépendants  de 

t.oute  autre  ca«ise  directe  et  tout  traitement  local  n'avait  aucun 

effet.  Les  symptômes  laryngés  disparaissaient  en  même  temps 

c|ue  les  symptômes  utéro-ovariens.  Il  étudie  ensuite  la  patho- 

^énie>  et  tout  en  admettant  que  beaucoup  de  ces  symptômes 

peuvent  s'expliquer  par  action  réflexe,  il  les  classe,  en  se 

basant  sur  Thyperémie  du  larynx,  comme  épiphénomènes  des 

anomalies  menstruelles  et  comme  retentissement  congestif  des 

atTections  utérines. 

M.  FiCANO  croit  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  réflexe  et  qu'il  se 
passe  dans  la  muqueuse  laryngée,  ce  que  l'on  constate  aussi  dans 
la  muqueuse  nasale.  Il  se  rappelle  avoir  observé  deux  jeunes  filles 
qui,  pendant  la  période  menstruelle,  souffraient  de  douleurs  et 
cuissons  dans  les  fosses  nasales,  et  chez  qui  il  a  constaté  une  forte 
hyperémie  avec  gonflement  marqué  de  la  muqueuse  nasale. 

M.  d'Aguano  a  observé  quelques  cas  d'aphonie  et  de  dysphonie 
dans  des  affections  utérines.  La  guérison  de  l'affection  laryngée 
s'ctant  produite  après  celle  de  l'utérus,  ifr  croit  qu'il  s'agit  de  phé- 
nomènes réflexes. 

M.  le  prof.  Massei  dit  que  les  observations  du  prof.  Fasano  sont 
importantes  puisqu'elles  confirment  la  relation  qui  existe  entre  les 
troubles  de  la  sphère  sexuelle  et  ceux  de  l'organe  de  la  voie.  Pour 
nous  cliniciens,  il  importe  de  constater  le  fait;  quant  à  savoir  s'il 
s'agit  d'épi  phénomènes  ou  de  réflexes,  il  respecte  les  deux  hypo- 
thèses, surtout  celle  du  prof.  Fasano,  basée  sur  les  faits. 

M.  le  prof.  Fasano  dit  qu'il  n'a  pas  exclu  la  possibilité  que,  dans 
quelques  cas,  il  s'agisse  de  réflexes,  comme  on  l'observe  dans  le 
nez.  Mais  il  fait  remarquer  que  dans  les  cas  cités  par  lui,  il  s'agis- 
sait d  alfections  aiguës  de  l'utérus  et  que  le  symptôme  caractéris- 
tique du  larynx  était  l'hyperémic,  qui  diminuait  et  disparaissait 
avec  l'affection  aiguë.  D'autres  regardés  comme  réflexes  ne  donnent 
lieu  à  aucun  symptôme  objectif  du  larynx. 


M.  d'Aguano.  -—  De   la  goutte  auriculaire   héréditaire 

tardive  fSulla  gotta  eredUaHa  auricolare  tardivaj. 

Après  avoir  parlé  de  la  pathogénie  de  cette  affection  et  en 
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avoir  ra()pelë  la  bibliographie,  l'orateur  rapporte  trois  cas q^, 
a  observés,  dans  lesquels  la  surdilé  se  développa  alors  ^ig 
malades  avaient  à  peine  atteint  Vàge  de  la  puberté.  I^pitieil 
n'avaient  ni  syphilis  héréditaire,  ni  autres  affections  uao^ 
ryngées,  mais  le  père  avait  la  dlathèse  goutteuse  depuis  pl> 
sieurs  années.  • 

L'orateur  se  croit  autorisé  à  csonclure  de  ses  obserfatkB 
qu'en  dehors  de  la  forme  ordinaire  de  goutte  auriculaire  béré- 
ditaire,  il  existe  une  forme  tardive,  qui  se  manifeste  d'ordinak 
vers  quinze  à  vingt  ans. 

Deuxième  séance,  tenue  te  23  septembre. 

Présidence  de  M.  Grazzi. 

M.  Damieno.  ^  De  la  sérothérapie  dana  la  diphtéri*  é 
dans  les  tumeurs  malignes  fSulla  sieroierapia  ndia  éi/Mi 
e  tiei  tumori  maligni). 

L'auteur  rapporte  58  cas  de  diphtérie,  de  la  diaique  prirê 
du  prof.  Massei  et  de  la  sienne,  traités  par  le  sérum  anlidipàlè- 
ritique.  Dans  29  cas,  il  s'agissait  de  dyphtérie  pharyngée 
(27  guéris  et  a  morts),  dans  les  2g  autres  de  croup,  i4  fois 
primitif,  12  fois  de  forme  secondaire  descendante  et  2 /ois  de 
forme  secondaire  ascendante. 

Dans  les  29  cas  de  croup,  il  fallut  recourir  i5  foisàfiflto- 
bation  —  10  guéris  et  5  morts,  une  par  pulmonie  consécutif, 
a  parce  que  in  extremis  et  les  2  autres  par  croup  asccmta^ 

Sur  les  i4  non  intubés,  le  sérum  conjura  la  sténose  du» 
10,  mais  4  moururent,  2  parce  que  les  familles  ne  permin»/ 
aucune  opération  et  2  parce  que  les  injections  furent  pratiquées 
dans  la  période  d'agonie.  Sur  les  58  cas  rapportés  par  YMvteur, 
il  resie  donc  4  insuccès. 

Les  injections  de  sérum  ont  abrégé  beaucoup  la  marcb^w 
la  maladie,  et  l'amélioration  s'est  produite  en  sens  inverse  de 
celui  auquel  nous  étions  habitués  avant  la  découverte  géoiêlc 
de  Behring.  { 

Dans  3  cas  seulement,  l'injection  a  été  répétée  3  fois,  iiBS    / 
1 3  cas  2  fois  et  dans  les  autres  une  seule  injection  a  suffi*  1 

Le  sérum  de  Behring  a  été  employé   19   lois,  celui  «    ' 
De  Giana  a  parfaitement  réussi  dans  36  cas,  2  fois  celui  de     i 

1 
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S^hring    et  de  De  Giana,    i   fois  celui  de  Behring  et  de 


L'examen  bactériologique  a  montré  24  fois  des  bacilles  de 

X^«ôfiler  et  des  staphylocoques,  9  fois  des  bacilles  de  Lôffler  et 

«3.es  streptocoques,  i3  fois  des  bacilles  de  Lôffler,  des  strepto- 

ooquea  et  des  staphylocoques,  i  fois  des  streptocoques  seule- 

YTient    et   4    fois   le   résultat    fut   négatif  faute  de  matière 

suffisante. 

L'orateur  attache  beaucoup  d'importance  à  cet  examen  pour 

la  certitude  mathématique  du  diagnostic  et  pour  fournir  un 

meilleur  critérium  au  pronostic.  Il  demande,  en  outre,  si,  dans 

les  formes  mixtes  qu'il  a  toujours  rencontrées,  il  s'agit  d'une 

association  pathogène  ou  accidentelle;  il  se  croit  autorisé  par 

ses  observations  à  n'admettre  qu'avec  beaucoup  de  réserve  la 

loi  établie  par  Roux  et  Martin,  d'après  laquelle  la  présence  du 

streptocoque  indiquerait  toujours  une  gravité  plus  grande  de 

la  maladie,  parce  que  peut-être,  au  lieu  que  les  streptocoques 

préparent  un  terrain  favorable  au  bacille  de  Lôffler,  c'est  celui 

qui  à  son  tour  forme  le  terrain  adapté  au  premier,  d'où  la 

nécessité  de  se  servir  immédiatement  du  sérum,  même  dans 

les  formes  mixtes.  Il  montre  ensuite  les  grands  services  de 

l'intubation  dans  les  formes  laryngées  de  l'infection,  car  si  elle 

fait  ressortir  l'efficacité  du  sérum  dans  le  croup,  le  sérum  de 

son  côté  supprime  les  plus  grands  inconvénients  de  Tintu^ 

bation. 

L'orateur  parle  encore  de  la  température  sous  l'action  du 
sérum,  de  l'influence  de  ce  traitement  sur  les  reins  et  se 
déclare  opposé,  en  raison  des  inconvénients  (l'orateur  compare 
l'intolérance  pour  le  sérum  à  celle  pour  la  quinine),  aux  foiies 
doses,  sauf  dans  les  cas  de  gravité  spéciale. 

Enfin,  l'orateur  dit  qu'il  ne  peut  malheureusement  éprouver 
le  même  enthousiasme  pour  la  sérothérapie  dans  les  tumeurs 
malignes,  parce  que  dans  deux  cas  il  y  a  eu  deux  insuccès  et 
que  dans  les  deux  la  maladie  était  trop  avancée  ;  mais  il  est  à 
espérer  que  la  précocité  de  l'intervention,  jointe  à  la  découverte 
de  la  véritable  cause  de  ces  tumeurs,  amènera  la  découverte 
d'un  sérum  qui  aura  la  propriété  curative  du  sérum  antidiphté- 
ritique. 

45 
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M.  NicoLÀi.  ^  De  la  sérothérapie  dans  la  diphtérie  «tic 
itatiatiques  et  eoneidérations  cliniques  eorreaponda&tei 

(Sulla  $iet*oterapia  nella  difterite   con  le  réUUive  staiisikht  t 
considerazioni  diniche). 

L'orateur  rapporte  une  statistique  de  3a6  cas  de  diphténe 
des  premières  voies  respiratoires  traités  par  le  séruni  à  rh>>[4til 
Maggiore  de  Milan  et  une  autre  statistique  personnelle  cobcct- 
nant  des  malades  traités  dans  la  pratique  privée.  Il  fait  remar- 
quer la  grande  différence  de  mortalité  dans  les  deux  statistiques 
(3 1,3  o/o  à  l'hôpital  Maggiore  et  17,0  0/0  dans  la  pratique 
privée).  Il  dit  que  cette  différence  est  due  à  l'importance  qnil 
a  donnée  à  la  sérothérapie  dans  sa  pratique  privée,  employast 
le  sérum  à  fortes  doses,  avec  lesquelles  les  complication 
rénales,  pulmonaires  et  nerveuses,  ont  merveilleusement  cédé. 
Il  n'en  est  pas  de  même  à  l'hôpital  Maggiorey  où  les  diphtën- 
tiques  sont  morts  précisément  par  les  complications  qui  nool 
pas  été  combattues  par.  le  sérum. 

D'après  les  cas  examinés  et  les  résultats,  l'orateur  croit  que 
les  complications,  relevées  par  les  détracteurs  de  la  sérothé- 
rapie antidiphtérilique,  sont  dues  à  l'action  des  toxines  diphté- 
ri  tiques  circulant  encore  dans  l'organisme  du  malade,  et  que 
les  statistiques  s'amélioreront  beaucoup,  si  l'on  associe  au  trai- 
tement fait  à  temps  la  foi  illimitée  dans  le  pouvoir  curatif  da 
remède.  L'orateur  expose  ensuite  minutieusement  les  modifi- 
cations de  Texsudat  diphtéritique  à  la  suite  des  injections. 

Il  parle  aussi  du  sérum  employé  pour  l'immunisation  dans 
4o  cas.  Il  s'agissait  d'enfants  et  de  personnes  en  contact  direct 
avec  les  diphtéritiques.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants. 

Discussion  sur  les  depix  communications  précédentes. 

M.  GoRRADi  remarque  aue  les  orateurs  n'ont  pas  parlé  de  la 
valeur  immunisante  et  curative  du  sérum  au  point  de  vue  de  la 
date  de  sa  fabrication.  Il  partage  les  idées  de  M.  Nicolal  en  ce  qui 
concerne  l'emploi  du  séinim  à  fortes  doses.  Il  rapporte  un  cas  dans 
lequel  il  n'eut  une  lueur  d*espoir  qu'après  la  quatrième  injection. 
Pour  la  sérothérapie  des  tumeurs  malignes,  il  demande  à  M.  Da- 
mieno  comment  on  doit  se  comporter  à  l'égard  d'une  tumeur  opé- 
rable du  larynx,  quand  l'examen  histologîque  est  négatif. 

M.  Eqidi  croit  que  l'emploi  du  sérum  comme  antttoxique  et 
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ircànaunisant  n*est  plus  contesté  aujourd'hui.  Il  voudrait  que  le 

sêi*uin    fût    employé   comme    remède    prophylactique    dans   les 

f  aimilles,  les  écoles  et  les  hôpitaux  où  se  sont  produits  des  cas  de 

diphtérie,  et  cela  d'une  manière  générale.  Il  n'est  pas  de  Tavis  de 

lA.    Damieno  en  ce  qui  concerne  l'intubation  dans  les  sténoses 

oommençantes  du  croup;  il  croit  qu'elles  peuvent  être  conjurées 

par  le  seul  emploi  du  sérum  et  qn'on  ne  doit  avoir  recours  en 

pareil  cas  à  l'intubation  qu'à  la  dernière  extrémité.  Il  est  surpris 

cfue  M.  Nicolal  ait  eu  aog  formes  pures  sur  a43  cas  de  diphtérie 

et   seulement  3i   formes  mixtes,  car  les  formes  pures  sont  très 

rares. 

Sur  3o  cas  de  diphtérie,  c'est  à  peine  s'il  a  rencontré  3  fois  des 
formes  pures. 

M.  Masini  fait  observer  qu'il  n'est  pas  besoin  d'un  trop  grand 
enthousiasme  pour  le  traitement  antidiphtérique  par  le  sérum  pour 
reconnaître  la  valeur  indiscutable  de  la  méthode  ;  on  doit  attendre 
une  explication  plus  exacte  et  n'avoir  que  peu  de  confiance  dans 
les  statistiques  qui  subissent  les  oscillations  du  temps  et  dépendent 
du  caractère  des  épidémies.  Le  sérum  anticancéreux  ne  peut  se 
comparer  au  sérum  antidiphtéritique  à  cause  du  caractère  variable 
de  la  maladie. 

M.  Damieno  répond  à  M.  Egidi  qu'il  n'a  pas  voulu  établir  comme 
règle  générale  la  pratique  de  l'intubation  au  début  ;  à  M.  Nicolai, 
qu'il  est  surpris  de  la  grande  quantité  des  formes  pures  qu'il  a 
rencontrées  ;  à  M.  Gorradi,  que  la  durée  d'efficacité  du  sérum  est 
toujours  variable,  comme  le  lui  a  dit  personnellement  Behring. 

M.  Nicolai  affirme  avoir  rencontré  des  formes  pures  au  début 
de  la  maladie,  en  faisant  des  cultures  sur  agar  glycérine. 

Il  croit  que  les  formes  dites  associées  doivent  se  prendre  dans 
un  sens  très  restreint,  parce  que  l'association  des  micro-orga- 
nismes consiste  en  Tim  migrât  ion  accidentelle  des  microbes  ordi- 
naires de  la  bouche  sur  la  surface  déjà  atteinte  par  le  bacille  de 
Lôfller. 

L'orateur  est  heureux  que  M.  Egidi  soit  d'accord  avec  lui,  en  ce 
qui  concerne  l'emploi  prophylactique  du  sérum. 

M.  le  prof.  Masini  répond  que,  dans  le  passé,  en  traitant  les 
diphtéritiques  avec  les  méthodes  antérieures  à  la  découverte  du 
sérum,  il  n'a  jamais  constaté  des  changements  dans  la  mortalité. 
Aujourd'hui  les  statistiques  sont  assez  éloquentes. 

M.  CoRRADi  dit  que  le  sérum  de  l'Institut  sérothérapique  de 
Milan  conserve  son  efficacité  pendant  six  mois  à  partir  de  l'époque 
de  la  préparation^ 
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Troisième  séance,  du  25  septembre. 

Présidence  de  M.  Masiki. 

M.  Gabzia.  —  Gm  rare  d'adénome  naao-pharjii^ieit  (Vu 

caso  raro  di  adetioma  nasofaringeoj. 

L'orateur  décrit  le  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  de  voir  dans  la 
clinique  de  M.  Massei;  il  signale  les  doutes  qui  lui  vinrent  à 
première  vue  sur  la  nature  de  la  tumeur,  parle  de  l'acte  opé- 
ratoire, de  l'examen  histologique  des  fragments  eDlerës,  du 
traitement  consécutif  et  de  la  guérison  obtenue. 

Après  un  relevé  bibliographique,  à  propos  duquel  il  fait 
remarquer  combien  la  littérature  est  pauvre  en  ce  qui  con- 
cerne les  adénomes  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  il  expose 
les  caractères  histologiques  des  adénomes  en  général,  en  les 
comparant  à  ceux  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  le  naso- 
pharynx  et  aux  polypes  muqueux,  et  il  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  l^'  Texamen  histologique  est  important,  car,  une 
fois  établi  le  diagnostic  d'adénome,  le  traitement  chirurgical 
s'impose  pour  empêcher  le  développement  ou  la  transforma- 
tion en  carcinome,  qu^ont  observés  Hopmann,  Schmiegelow, 
Schaeiïer  et  Baeyer;  2^  l'issue  est  d'autant  plus  heureuse  que 
l'intervention  opératoire  est  plus  rapide. 

M.  d'Aguano  demande  quelques  explications,  qui  lai  sont 
données  par  le  rapporteur. 

M.  Masucc[  (Naples).  —  Contribution  au  traitement  chi- 
rurgical de  la  tuberculose  laryngée  (Contributo  alla  cnra 
chivurgica  délia  tuberculosi  latwgea). 

L'orateur  rappelle  qu'il  y  a  quelques  années  il  a  fait  une 
communication  sur  les  résultats  obtenus  dans  deux  cas  par  la 
méthode  de  Heryng  associée  à  l'acide  lactique.  Aujourd'hui  il 
a  déjà  6  cas  de  ce  genre,  3  cas  de  tuberculose  laryngée  pri- 
mitive et  3  cas  de  tuberculose  laryngée  secondaire.  Dans  les 
premiers,  le  curettige  associé  à  l'iodoforme  a  donné  un  bon 
résultat,  et  l'orateur  n'a  pas  observé  de  récidive  après  un  lon^ 
laps  de  temps.  Dans  les  cas  de  la  seconde  catégorie,  un  seul 
insuccôs,  a  améliorations  positives  et  a  améliorations  relatives, 
en  tenant  compte  de  la  gravité  de  l'affection.  Aucun  traitement 
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médicamenteux  ne  lui  a  donné  jusqu'ici  des  résultats  analogues. 
Presque  dès  le  début  on  peut  prévoir  l'effet  du  traitement.  Le 
curettage  n'exclut  pas,  d'ailleurs,  l'action  adjuvante  d'autres 
traitements.  £nfîn,  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans  les 
cas  où  le  malade  vit  dans  des  conditions  qui  lui  permettent  une 
l>onne  alimentation  et  la  respiration  d'un  air  sain.  Celte 
méthode,  appliquée  en  Italie,  donnerait  de  meilleurs  résultats 
que  ceux  obtenus  par  Heryng  en  Allemagne  et  en  Russie. 

M.  GoRRADi  fait  observer  que  le  traitem'ent  de  Heryng  est  réelle- 
ment utile  et  efficace  dans  la  tuberculose  laryngée.  H  a  vu  des 
tuberculeux  soumis  au  traitement  chirurgical  et  envoyés  dans  le 
Blidi,  qui  revenaient  avec  le  larynx  toujours  cicatrisé,  tandis  que 
raffection  pulmonaire  avait  plutôt  progressé. 

M.  d*Aguano  fait  remarquer  que  la  guérison  de  la  tuberculose 
laryngée  par  le  traitement  chirurgical  n'est  pas  toujours  due  à  ce 
dernier,  mais  qu'elle  est  souvent  attribuable  à  une  régression  des 
symptômes  aigus  par  suite  d'un  accroissement  accéléré  des  symp- 
tômes pulmonaires. 

M.  M ASiNi  est  aussi  d*avis  que  le  traitement  chirurgical  est  très 
utile  dans  des  cas  particuliers,  spécialement  dans  les  formes 
ulcéreuses  végétantes. 

M.  Masucci  répond  à  M.  D'Aguano  que  tout  le  monde  admet 
aujourd'hui  que  la  tuberculose  laryngée  peut  être  primitive  et  que 
celle-ci  guérit  par  le  traitement  de  Heryng. 


M.  P.  Masucci.  —  Sur  les  réflexes  des  affections  nasales 

(Sut  reflexi  dei  disturbi  del  tuiso). 

L'orateur  dit  que  l'étude  des  réflexes  est  un  complément 
essentiel  de  l'anatomie,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie,  et 
qu'elle  est  destinée  à  donner  la  clef  de  phénomènes  physio- 
pathologiques  variés  qui,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  étaient 
énigmatiques.  Il  cite  quelques  cas  observés  dans  la  pratique. 

(Jne  jeune  fîlle  était  sujette  à  l'énurésie  nocturne  et  souffrait 
d'un  catarrhe  chronique  hypertropliique  du  naso-pharynx; 
l'énurésie  cessa  après  la  guérison  du  catarrhe. 

Un  autre  cas  concerne  une  jeune  fille  de  quinze  ans  atteinte 
de  rhinite  hypertrophique  et  de  menstruations  profuses.  La 
guérison  bien  qu'imparfaite  de  la  rhinite  fut  suivie  du  réta- 
blissement des  fonctions  utérines  normales. 
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Une  jeune  (îlle  présentait  une  légère  exophtaîuiie  et  taoië- 
faction  de  la  glande  thyroïde,  diagnostiquée  comme  maladie  de 
Basedow  commençante.  La  respiration  nasale  étant  gênée, 
l'examen  rhinoscopique  (it  constater  dans  la  fosse  nasale 
gauche  la  présence  de  polypes  multiples.  Après  Tablation  des 
polypes,  Texophlalmie  et  le  goitre  disparurent  lentement. 

Chez  un  jeune  homme  atteint  de  pharyng-ïte  hypersécré- 
torique  rebelle,  associée  avec  une  péritonite,  celle-ci  s'aggratail 
quand  augmentait  la  sécrétion  pharyngée.  La  péritonite  ayant 
été  relativement  guérie,  la  pharyngite  s'améliora  sensiblemeoL 

L'orateur  ne  saurait  expliquer  le  réflexe  entre  le  pharynx  et 
le  péritoine,  entre  la  thyraîde  et  la  lésion  de  la  pituitaire,  etc.; 
mais  il  est  d'avis  qu'il  faut  recueillir  les  faits  et  attendre  da 
temps  l'explication  scientifique. 


Quatrième  et  dernière  séance,  du  26  septembre. 

Présidence  de  M.  Massei 

M.  Grazzi.  —  De  l'usage  de  la  douche  nasale  de  "Weber; 
ses  dangers  pour  les  organes  auditifs  et  le  moyen  de  les 

é'viter  (DelV  uso  delta  doccia  nasale  di  Weber;  suoi  pericoliper 
(jli  organi  nditivi  e  modo  di  evitarlij. 

L'orateur  s'est  décidé  à  celte  communication  pour  corriger 
l'abus  qui  se  fait,  spécialement  en  Toscane,  de  la  douche 
nasale.  Il  a  vu  un  grand  nombre  d'otites  moyennes  purulentes 
aiguës  attribuables  uniquement  à  l'usage  irrationnel  de  cette 
médication. 

11  donne  l'historique  de  ce  système  de  traitement  et  moutre 
les  photographies  de  l'appareil  simplifié  par  lui  dès  i88o. 

Il  passe  ensuite  en  revue  toutes  les  indications  et  contre- 
indications  de  l'emploi  de  la  douche  nasale,  rappelant  les  pré- 
cautions  nécessaires  pour  éviter  la  production  d'otites,  épistaxis, 
céphalées,  etc. 

L'orateur  termine  en  montrant  un  appareil  très  simple  pour 
eiïectuer  les  irrigations  nasales  sans  i-ecourir  à  la  douche 
classique  de  Weber  ou  à  ses  nombreuses  modifications.  L'ap- 
pareil consiste  en  une  poire  de  caoutchouc  analogue  à  celles 
employées  pour  l'oreille,  sur  l'embout  en  os  de  laquelle  on  fixe 
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n  tube  de  gomme  élaslique  à  peu  près  du  même  calibre  que 
^e  trou  de  l'embout  et  de  longueur  variable  suivant  les  cas. 


M.  DioNisio.  —  Sur  les  méthodes  non  sanglantes  dans  le 
^traitement  des  déviations  de  la  cloison  et  des  sténoses 
iiSMales  (Sui  metodi  incntenti  nella  cura  délie  deviaziofii  del  sefto 
e  délie  stenosi  nasali). 

Après  avoir  indiqué  les  brillants  résultats  obtenus  jusqu'ici 
avec  la  galvanocaustique  et  Télectrolyse,  l'orateur  parle  des 
avantages  et  inconvénients  des  dites  méthodes  comparées  aux 
procédés  modernes  non  sanglants. 

II  présente  son  appareil,  avec  lequel  il  est  possible  d'enle- 
ver avec  le  Al  galvanique  les  cornets  inférieurs,  même  alors 
que  l'ablation  ne  })eut  se  faire  avec  l'anse  galvanique  ordinaire; 
il  présente,  en  outre,  une  scie  spéciale  à  courbure  adaptée  aux 
opérations  nasales,  et  s'étend  sur  l'emploi  de  ces  instruments. 

M.  d'Aguano  fait  remarquer  à  M.  Dionisio  que  Tanse  galvanique 
ordinaire  peut  très  bien  8*adapter  à  Textirpation  de  presque  tous 
les  cornets. 

M.  Gbazzi  trouve  le  fil  de  M.  Dionisio  trop  fin  pour  pouvoir 
résister  aux  tractions  que  doit  faire  Topérateur. 

M.  Dionisio  répond  à  M.  d*Aguano  que  son  instrument  galva- 
nique réussit  dans  les  cas  où  l'anse  ne  peut  être  appliquée;  à 
M.  Grazzi,  que  le  fil  est  suffisamment  résistant. 


M.  BoBONB.  —  De  l'angine  de  Ludwig  blennorragique 

(StdV  angina  di  Ludwig  hlenotTagka), 

Après  avoir  décrit  le  cas  qu'il  a  observé,  l'orateur  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

Le  nombre  des  affections  que  la  bactériologie  et  la  clinique 
ont  démontré  être  de  nature  blennorragique,  c'est-à-dire 
secondaire  à  la  blennorragie  des  parties  génitales,  augmente 
de  jour  en  jour. 

Bobone  a  observé  récemment  un  cas  d'angine  de  Ludwig 
chez  un  patient  ne  présentant  aucun  des  facteurs  étiologiques 
auxquels  on  attribue  généralement  cette  angine.  Par  contre,  il 
y  avait  une  blennori*agie  urétrale  durant  depuis  plus  de 
cinq  ans.  L'auteur  est  persuadé  que  l'angine  constitue  dan9 
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ce  cas  une  niêUstase  de  la  blennorragie-  Le  refroidisâcas; 
est  un  facteur  éik4i/^îque  qm  perd  de  plus  en  plus  son  anl^^ 
imp^iTtince  et  qui  di>ît  èire  ramené  dans  ses  véritables  limite 

M.  DtMiE^o  n'est  pas  d*accord  aicc  M.  Bobone  en  ce  qai  coneerfe 
le  rapf^rt  entre  i  angine  de  Ludwi£r  et  le  gonocoque;  il  cr.: 
|.;»si't  à  one  coïncidence. 

M.  )lA:^âci  cite  tr»>is  cas  de  sa  pratîqoe  privée.  Il  admcl  ï^. 
lo^ie  indiquée  par  M.  Bobone,  mais  il  faat  attendre  du  temps  b 
c\>o&mutK>a  da  dit,  car  dans  le  cas  de  M.  Bobone  il  ae  p«imâ 
qiÂii  n'y  eût  qn'one  siiiîi.>le  coïncidence. 

M.  Ii.:»BONE  dit  que  la  bouche  du  patient  ne  présentait  absoluiudit 
aucune  lesi-^n  ^^nuetUnt  de  supposer  que  le  sti*eptocoqueaunilj*« 
pénétrer  par  cette  Toie.  

M.  V.  NicoLAi,  de  Milan.  —  Des  méthodes  ssaglantei  dm 
le  traitement  des  sténoses  nasales  (Dei  meiodi  cruenii  ndh 
Urapia  délie  st^nasi  Hosalij. 

M.  Xioolai  s'occupe  du  traitement  chirurgrical  des  sléDœes 
nasales.  Il  examine  les  diiTérents  sièges  où  peuvent  se  proJuin? 
des  affections  obstruantes;  puis,  après  avoir  signalé  l'impor- 
tance de  U  lone  médiane  pour  la  respiration  normale,  il  eipose 
les  divers  procédés  employés  par  lui  pour  supprimer  les  ob?ti- 
cles  à  la  respiration. 

Dans  le  traitement  des  sténoses  nasales,  il  donne  la  préfé- 
rence à  la  méthode  sanglante  et  compare  les  résultats  obleûoi 
avec  ceux  de  la  galvanocaustîque  et  d«*  Télectrolyse. 

L'orateur  termine  en  invitant  ses  collègues  à  ne  pas  tn^ 
redouter  l'hémorragie,  qui  ne  se  montre  d'une  ûçon  eicep- 
tionnelle  que  chez  les  bémophiliques. 

M.  Arsian  Yekwaxt  présente  une  boite  complète  pour 
la  sérothérapie. 

MM.  Massei  et  Damieno  ont  été  les  premiers  à  en  faire  construire 
une  semblable  à  Naples.  

M.  MAi.NANiiHTON  JoNES,  de  Londres,  montre  quelques  îd^ 
truments  de  son  invention  ou  modifiés  par  lui,  pour  le  trai-      . 
tement  des  maladies  de  Toreille,  de  la  gorge  et  du  n^     f 

M.  Massei,  président,  déclare  ensuite  la  session  terminée  el     j( 
remercie  les  participants.  l 

( 
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Traité  des  suppurations  nasales  (Die  Lehre  von  den  Naien- 
ëfiterungen),  par  le  D'  Ludwio  Grunwald,  de  Munich'. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  cette  nouvelle  édition  de  l'ou- 
vrage bien  connu  de  Grûnwald.  L'auteur  a  remanié  et  com- 
plété son  ouvrage.   Un  nouveau  chapitre  est  consacré  aux 
rapports  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  avec  les  suppurations 
nasales.  Le  nombre  des  observations,  qui  n'était  que  de  87  dans 
la  première  édition,  est  monté  à  i58  dans  celle-ci.  Grûnwald 
maintient  toujours  son  point  de  vue  qu'à  de  très  rares  excep» 
tiens  la  base  morbide  des  suppurations  nasales,  même  de 
l'ozène,  doit  être  cherchée  dans  des  foyers  locaux.  Deux  pages 
seulement  sont  consacrées  aux  suppurations  diffuses;  tout  le 
reste  de  l'ouvrage  concerne  les  suppurations  localisées. 

REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Sur  nne  formation  cartilai^inenee  et  osseuse  des  amyip- 
dales  (Vêbev  Knorpel  und  KtiochenbUdung  an  cfe»*  Toniitlen),  par  le 
D'  DeicherTi  de  Gottingen. 

La  substance  glandulaire  agglomérée  des  amygdales  exa- 
minées provenant  de  trois  individus  est  enveloppée  à  la  base 
par  un  tissu  conjonctif  ferme,  dont  les  cordons  s'écartent  de 
façon  à  former  des  mailles,  où  sont  logés  des  îlots  cartilagineux 
et  osseux.  Les  foyers  cartilagineux  passent  en  plusieurs  places 
tout  à  fait  progressivement  dans  le  tissu  conjonctif  du  pourtour; 
CD  d'autres  places  on  voit  une  sorte  de  périchondre  constitué 
par  un  tissu  iibrillaire  avec  délimitation  nette  vis-à-vis  du 
pourtour.  Les  trabécules  osseux  forment  souvent  des  anneaux 
fermés  et  sont  en  partie  déjà  reconnaissables  à  l'œil  nu  sur  les 
coupes;  par  endroits  ils  sont  reliés  à  de  grands  foyers  cartila- 

I.  Deuxième  édition  complètement  remaniée,  avec  huit  figures  dans  le 
t3xte,  deux  planches  et  un  tableau.  Munich,  J.-F.  Let^hmann,  (Miteur,  18|k). 
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{^ineux.  Tous  deux  accompagnent  l'enveloppe  conjonctife  entre 
le  tissu  lympholde,  mais  ne  pénètrent  jamais  dans  ce  dernier. 
Jamais  ils  n'atteignent  la  surface  de  l'amygdale. 

Ces  formations  cartilagineuses  et  osseuses  sont  symêtriqiei 
des  deux  côtés  et  résultent  probablement  de  processus  d'aber- 
ration du  cartilage  fatal,  qui  est  resté  en  place  et  s*est  dêw- 
loppë.  {yirchoiv's  Archiv,  vol.  CXLI,   1890.) 

A.  R0SENBC8C, 

▲ncine  et  pharyngite  flbrinense  (Angina  et  PharynçUU 
fibrinosa  ^  par  le  D'  Bœrger. 

L'orateur  rapporte  un  cas  d'angine  et  pharyngite  fibrineuse, 
due,  comme  l'a  montré  l'examen  bactériologique,  an  diplocoqoe 
de  Frânkel-Weichselbaum.  Une  maladie  éventuelle  des  poo- 
mons  est  absolument  exclue.  La  marche  de  la  fièvre  est  inté- 
ressante, elle  ressemblait  tout  à  fait  à  celle  d'une  pneurnooie 
croupeuse  typique  —  forte  fièvre  continue,  avec  brusque 
dêfervescence.  (Société  médicale  de  Greifswald,  séance  du 
6  juillet  1895.  —  Mûnckener  medizinische  Wochetischrifi, 
a  a  octobre  1895,  ïi?  43.) 

NEZ   ET   PHARYNX    NASAL 

NoaTelle  méthode  pour  les  grandes  opérations  daas  le 

nés  (A'oiv»/  tnethod  for  major  opérations  within  ihe  nasal  cavUiesj, 
par  Carl  Seiler,  M.  D.,  de  Philadelphie. 

Depuis  un  grand  nombi*e  d'années,  l'auteur  évite  autant  qo0 
possible  l'emploi  de  Tanesthésie  g^énérale;  l'application  delà 
cocaïne  pendant  un  temps  suffisant  avant  l'opération  hi  à 
donné  des  résultats  satisfaisants  dans  la  majorité  des  ca? 
réclamant  une  léj^^ére  intervention  chirurgicale. 

Dans  les  grandes  opération^  nécessitant  Taneslbésie  générale, 
Tauteur  emploie  la  mélbode  suivante  :  Après  anesthésie  corn- 
plète,  le  patient  est  couché  sur  le  ventre  sur  la  table  d'opération. 
La  tète  dépasse  le  bord  de  la  table  et  est  soutenue  par  un  assis- 
tant  ou  par  un  support  spécial  ;  de  cette  façon,  le  sang  s'écoule 
par  les  narines  et  la  bouche  et  ne  pénétre  pas  dans  le  larpi. 
L'éclairage  a  lieu  à  l'aide  d'un  réQecteur  placé  sur  le  plancher  ) 
en  dessous  de  la  tète  du  patient.  Quand  il  est  absoluw^?/?/  f 
nécessaire  de  voir  Tintérieur  du  nez,  l'auteur  se  couche  sur  le 
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doSy  en-dessous  de  la  table,  et  se  trouve  ainsi,  par  rapport  au 
patient,  dans  la  même  position  relative  que  dans  le  cas  où  il 
op^re  sur  un  malade  assis  en  face  lui.  {The  médical  €ind 
3t€rgical  Reporter,  16  novembre  i8g5.) 


Vu  cas  de  papillome  confinant  des  fosses  nasales,  par 
le  EH'  H.  RVAULT. 

Observation  d'un  homme  de.  trente-six  ans  qui  se  présenta 

à  la  clinique  pour  une  obstruction  nasale  datant  de  quatre  ans. 

A  l'examen^  l'auteur  trouva  à  l'entrée  de  la  fosse  nasale  droite 

une  tumeur  rosée,  saignant  facilement  au  contact  du  stylet. 

Cette  tumeur  était  formée  par  un. grand  nombre  de  lobes 

isolés  s'insérant  les  uns  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison, 

les  autres  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  sur  l'aile  interne 

du  nez.  L'examen  rhinoscopique  antérfeur  de  l'autre  côté  et 

Vexamen  rhinoscopi(j|ue  postérieur  ne  font  voir  rien  d'anormal 

par  ailleurs. 

L'auteur  enleva  avec  la  curette  tranchante  ces  tumeurs,  et 
racla  avec  soin  la  base  d'implantation  de  ces  productions,  en 
faisant  suivre  cette  opération  d'un  badigeonnage  énergique 
avec  l'acide  lactique.  L'examen  histologique  a  démontré  que 
la  tumeur  étuit  du  papillome.  L'auteur  a  publié  cette  obser- 
vation qu'il  a  trouvée  intéressante  surtout  par  le  siège  qu'avait 
occupé  la  tumeur  et  son  volume.  {Ann.  des  mal,  de  Voreille, 
du  larynx,  etc.,  n®  1 1,  novembre  1896.)  Dr  g.  Labit. 


Obsiraction  nasale  chronique  (Chronie  na$al  ob$tructi(m}, 
par  le  D^  Mayo  Colubr. 

Le  Di*  Collier  rappelle  Ik  fréquence  extraordinaire  des  obstruc- 
tions du  nez.  Il  montre  ensuite  qu'elles  sont  rarement  ou 
jamais  congénitales,  mais  progressives,  débutant  vers  l'époque 
de  la  puberté  et. augmentant  avec  le  développement  des  parties. 
Après  avoir  énuméré  une  longue  liste  d'affections  qui  sont  la 
suite  directe  de  l'obstruction  des  fosses  nasales,  il  insiste  sur 
les  dommages  sérieux  et  irréparables  portés  au  développement 
du  crâne,  quand  les  choses  sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 
En  outre,  la  symétrie  de  la  face  et  la  physionomie  sont  souvent 
altérées.  Les  effets  les  plus  ordinaires  sur  les  crânes  en  voie  de 
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développement  sont  l'aplatissement  de  la  face,  Tétrate*^ 
relative  de  la  mâchoire  supérieure,  la  fonne  en  arc  surèleri^ 
du  palais,  avec  dents  serrées  et  irréguliéres.  SouTent  il  y  a  ea 
même  temps  anémie  générale  et  retard  de  la  croissance.  rSce. 
médico-chirurgicale  de  West  Kent,  séance  du  5  novernln^  i.^. 
—  The  Lancet,  9  novembre  1895.) 


LARYNX     ST     TRACHÉE 

De  la  trachéotomie  suivie  dUnsufllation  directe  dans 
le  traitement  des  cas  graves  d^asphyxie  an  covrs  de 
Tanesthésie  g^ènérale,  Ut>isiéme  note  par  le  D^  Paol  Thiéby. 

L'auteur  cite  un  nouvel  exemple  de  relour  à  la  vie  chez  utte 
femme  atteinte  de  tuberculose  laryngée,  et  pendant  la  chloro- 
formisation  de  laquelle  une  crise  de  suffocation  mit  la  malade 
en  état  de  mort  apparente.  La  trachéotomie  fut  faite  et  il  ne 
fallut  pas  moins  de  dix  minutes  d'insufflation  directe  pour 
ramener  la  respiration.  L'état  de  la  pupille  pendant  ces 
manœuvres  est  un  excellent  point  de  repère:  si  elle  se  con- 
tracte, on  est  en  droit  d'espérer  le  retour  à  la  vie.  {Gazette  Jt^ 
hôpitaux,  n®  ii4,  i*^  octobre  1895.)  D«"  Brindix. 


Sangsue  de  chsTal  implantée  dans  la  réirton  soas-arl^t- 
tiqoe.  Trachéotomie  le  seisiéme  Jour.  Kzpnlslon  apontaaée 
le  lendemain^  par  le  D'  Fauzat,  médecin-major. 

Cette  intéressante  observation  fait  assister  à  l'échec  suc- 
cessif de  la  térébenthine,  des  inhalations  phéniquées,  des  in- 
jections intra-trachéales  d'eau  salée. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  les  déplacements  effectués  pur 
l'hœmopis  :  primitivement  fixée  à  la  partie  supérieure  du 
larynx,  elle  se  réfug^ie  dans  la  région  sous-glottique,  à  la  suite 
d'une  tentative  d'extraction;  après  l'ouveilure  de  la  trachée, 
elle  quitte  cette  même  région  pour  aller  s'implanter  à  la  base 
de  l'épiglotte. 

De  semblables  migrations  entraînent  les  indications  sui- 
vantes : 

1^  Les  tentatives  d'extraction,  parles  voies  naturelles,  ne  doi- 
vent s'appliquer  qu'aux  sangsues  sus-glottiques.  Elles  risquent 
d'être  dangereuses  dans  les  cas  de  sangsues  soui-glottiques. 


—  717  — 

a^   Si    Touverture  des  voies  aériennes  devient  nécessaire, 
alors   m^me  que  les  accidents  d'asphyxie  ne  sont  pas  mena- 
çants,   elle  doit  toujours  être  placée  au-dessous  du  point  de 
fixation  de  la  sangsue.  {Arch,  de  méd.  et  de  pharm»  milUai. 
res,   novembre  1895.)  Claqué. 

OREILLES 

X^e  traitement  de  la  paralysie  fkciale  consécntiTe  à 
Totite  moyenne  ai^vë  (Die  Behatuilung  der  FacitUiêlàhmung  nach 
acutef*  Otiiïê  mediaj,  par  le  D^  Voss,  de  Riga. 

Il  y  a  plus  de  trois  ans  et  demi,  fut  amené  à  l'auteur  un  en- 
fant qui  avait  eu,  trois  moisauparavant,uneotitemoyenneaiguê. 
La  paralysie  était  survenue  dans  la  seconde  nuit;  le  lendemain, 
perforation  spontanée,  écoulement  abondant  pendant  un  couple 
de  jours,  puis  guérison  spontanée  de  l'otite.  Mais  la  paralysie 
faciale  persista,  complète  dans  toutes  les  branches.  L'examen 
montra   la  membrane   du    tympan    normale,   sans  cicatrice 
visible,  l'ouie  normale  des  deux  côtés.  Pas  de  sensibilité  à  la 
pression  sur  Tapophyse  mastoîde,  pas  de  reste  d'exsudat  dans 
la  caisse.  On  avait  eu  recours  au  traitement  antiphlogistique 
et  aux  irrigations  d'acide  borique,  puis  on  avait  électrisé  le 
facial,  sans  aucun  succès. 

D'api^ës  la  classification  d'Ërb,  ce  cas  se  trouvait  à  la  limite 
entre  les  cas  graves  et  ceux  de  gravité  moyenne,  car  la  paralysie 
avait  duré  trois  mois,  et  le  pronostic  n'était  pas  favorable. 
Gomme  tout  avait  été  essayé,   l'auteur  proposa  à  la  mère 
comme  dernier  essai  la  résection  de  l'apophyse  mastoîde,  non 
Touverture   de    l'antre,   mais  seulement  l'enlèvement  de  la 
spongieuse  supposée  hyperémique  jusqu'à  proximité  de  l'an- 
tre. L'auteur  se  basait  sur  les  améliorations  des  paralysies 
faciales  observées  dans  l'otite  moyenne  chronique  à  la  suite 
de  l'opération.  Le  résultat  de  l'opération  confirma  la  suppo- 
sition de  l'auteur.  La  spongieuse  hyperémique  fut  enlevée 
avec  précaution  à  l'aide  d'une  petite  curette  coupante,  l'antre 
ne  fut  pas  ouvert,  la  plaie  fut  légèrement  tamponnée  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  Le  soir  de  l'opération,  l'enfant  pouvait  un 
peu  fermer  l'œil.  Le  troisième  jour,  le  tampon  fut  enlevé,  les 
bords  de  la  plaie  se  réunirent  exactement  sans  suture,  et  la 
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guérisoa  eut  liea  par  première  intentioD.  Au  bout  de  quiss 
jours,  la  paralysie  avait  disparu.  (Arch.  fur  Ohrcfiheiik. 
Tol.  IkXXIXy  4®  fasc.,  la  novembre  1890.) 

SyBdrome  de  MéBière  snéri  par  1*  pilocsjtfplAe,  pv  k 

Ir  Lexariey. 

Ob^rvalioQ  d'un  malade  de  vingt-neuf  ans,  atteint  depuis 
doiixe  ans  d*otorrhée  gauche  et  présentant    les    signes  d'un 
tuberculeux  au    dêbuL  11  fut  pris  brusquement ,  après  son 
déjeuner,  de  vomissements  qui  s'accompagnaient  de  sardité  et 
de  vertiges  à  sens  nettement  vertical.  Il  ne  perdit  pas  connais 
sauce.  Les  jours  suivants,  Fétat  vertigineux   persista,  et  les 
bourdonnements  d'oreilles,  très  intenses,  ne  quittaient  pas  le 
malade.  A  son  arrivée  à  la  clinique,  on  constate  à  gauche  une 
surdité  considérable  pour  la  montre,  qui  n'est  entendue  qu'an 
contact.  Rinne  négatif;  Weber  latéralisé  à  gauche,  marteau 
horizontal;  caisse  remplie  de  muoo-pus.    A  droite,    n>ontre 
entendue  à  35  centimètres;  Rinne  positif,  membrane  un  peu 
enfoncée,  ankylose  des  osselets.  Après  quelques  résistances  de 
la  part  du  malade  on  commança  un  traitement  à  la  pilocarpine. 
L'auteur  injecta  d'abord  4  milligrammes  par  injection  en  au^- 
mentdnt  de  1  milligramme  tous  les  deux  jours.  Pendant  les 
huit  premiers  jours  du  traitement,  les  vertiges  diminuèrent 
d'une  façon  notable.  Au  bout  de  dix  jours,  le  malade  put  aller 
beul  dehors,  mais  rentra  avec  une  nouvelle  attaque  de  vertiges. 
Le  traitement  fut  continué.  Après  un  mois  de  traitement,  le 
malade  sort  de  riiùpital  n'ayant  plus  ni  vertiges    ni  bour- 
donnements. Acuité  auditive  à  droite,  76  centimètres.  Weber 
latéralisé  à  gauche;  Rinne  positif  à  droite.  Une  quinzaine  de 
jours  après,  nouvelle  attaque  de  vertiges  avec  poussée  de  mas- 
toïdite ai<^uë  légère  à  gauche.  Après  quelques  jours  de  repos 
et  de  soins  donnés  à  son  oreille  gauche,  ces  symptômes  dis- 
paraissent. Un  mois  plus  tard,  nouvelle  attaque  de  vertiges  avec 
tendances  à  tomber  à  doite.  Sous  l'influence  du  sulfate  de 
quinine  les  vertiges  disparaissent  bientôt.  Depuis,  il  n'a  plus  eu 
de  troubles  auriculaires  et  peut  être  considéré  comme  guéri. 

L'auteur  insiste  sur  l'amélioration  évidente  de  la  première 
crise  sous  l'influencé  des  injections  de  pilocarpine  et  croit  que 
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son  efficacHë  lient  beaucoup  à  ce  que  TafTecUon  était  récente 
quand  on  appliqua  ce  traitement.  {Ann.  des  mal,  de  Voreille, 
ciu  larynx,  etc.,  n<>  ii,  novembre  1890.)         jyrQ  Labit. 

Deux  cas  d*affeotion  otitique  du  cerrean  (Zwei  Fàlle  von 
otUischei'  Mimerkrankung,  par  le  D'  Robert  E.  Mors,  de  San  Antonio, 
Texas. 

Cas  I.  —  Mastoïdite  purulente,  compliquée  de  thrombose 
siousienne,  opération,  guérison. 

Femme  de  vingt-sept  ans,  a  eu   la  rougeole  il  y  a  six 
semaines,  et  comme  complication  vers  la  fin  de  la  maladie 
une  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  Plus  tard,  raffection 
s'étendit  à  Tapophyse  mastoîde,  et  le  pus  s'ouvrit  une  issue  sur 
la  face  inférieure  de  la  pointe  de  l'apophyse,  traversa  les  fascia 
superficiels  et  profonds  du  cou  et  détermina  ainsi  une  large 
inflammation  du  tissu  sous-cùtané,  depuis  la  nuque  jusqu'à  la 
clavicule.  L'auteur  vit  la  malade  pour  la  première  fois  le 
i4  août*i894.  Le  cou  était  fortement  enflé  du  côté  droit;  il  y 
avait  fluctuation  et  la  tumeur  était  très  douloureuse.  L'écoule- 
ment de  l'oreille  était  faible,  la  paroi  postéro-supérieure  du 
méat  follement  tuméfiée,  de  telle  sorte  que  la  membrane  du 
tympan  n'était  pas  visible.  La  montre  n'était  entendue  qu'au 
contact.  L'opération  fut  faite  le  lendemain,  la  température  était 
de  loi^'  F.  L'apophyse  mastoîde  fut  ouverte  et  soumise  au 
curettage;  d'assez  grandes  quantités  de  tissu  de  granulation  et 
d'os  carié  furent  enlevées.  La  région  de  la  nuque  fut  laidement 
Quverte,  lavée  avec  une  solution  chaude  d'acide  phénique,  et 
une  bande  de  gaze  fut  introduite  pour  le  drainage  depuis  la 
pointe  de  l'apophyse  mastoîde  jusqu'au  point  le  plus  bas  de  la 
collection  purulente. 

Le  22  août,  la  température  est  de  io3°,  le  pouls  i3o.  La 
malade  se  plaint  de  maux  de  tète  et  de  douleurs  d'oreilles.  Il  y  a 
une  phlébite  évidente  de  la  veine  jugulaire  interne. 

Le  35  aoiU,  tableau  complet  d'un  infarctus  septique  du 
poumon  droit. 

Le  6  septembre,  la  patiente  est  chloroformisée  ;  le  sinus  sig- 
moîde  est  mis  à  nu  sur  une  étendue  d'un  demi^pouce  et  trouvé 
thrombose.  Une  incision  fut  pratiquée  et  une  bande  de  gaze  fut 
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introduite  dans  les  deux  directions  et  la  plaie  l^èrement 
tamponnée  avec  de  la  gaze.  La  cavité  fut  saupoudrée  d'iodororroe 
et  tamponnée  avec  de  la  gaze.  La  veine  jugulaire  fut  ensuite 
incisée  entre  deux  ligatures.  La  patiente  supporta  bien  Topéra- 
tion  et  quitta  l'hôpital  au  bout  de  quatorze  jours. 

Le  i3  novembre,  la  plaie  était  complètement  guérie,  Tétat 
général  fortement  amélioré,  et  la  patiente  pouvait  reprendre  ses 
occupations. 

Cas  il  —  Sclérose  de  Tapophyse  raastoide,  abcès  cèrébial, 
opération,  issue  fatale.  {Zeitschrift  fur  Ohrenheilk.,  vol. 
XXVII,  fasc.  3  et  ^,  novembre  1896.) 


CORRESPONDANCE 


'^^  M.  le  Dr  Gouetoux,  de  Nantes,  nous  écrit,  i  propos  da 
malade  dont  il  est  parlé  dans  Tarticle  €  Réiréctssement  de  Fisthine 
du  pharynx  »,  p.  564  (Heoue  de  laryngologie  du  9  mai  iS96),qu*il  a 
eu  ruccasion  de  revoir  dernièrement  son  opéré.  Celui-ci  porte 
encore,  sans  éprouver  de  gcne,  le  palais  artificiel  à  cheminée 
imaginé  par  M.  Gouetoux. 

L'appareil  prothétique  fait,  en  somme,  de  la  dilatation  perma- 
nente, et  Tefficacité  de  son  emploi  ne  saurait  en  rien  infirmer 
les  conclusions  de  Tarticle. 


»»  t^< 


NOUVELLES 


^"^  Le  D<*  Saint-Glair-Thomson  a  été  nommé  chirurgien  assis- 
tant au  Royal  Ear  Hospital. 

^^^  Le  Dr  Friedrich  a  été  nommé  privat-docent  pour  les  maladies 
de  la  gorge  et  du  nez  à  Leipzig. 

'^^  Le  Df  Faraci  a  été  nommé  doccnt  d*ofo-rhino>laryng'ologie 
à  l'Université  de  Rome. 

^■-^  Dans  sa  séance  du  i4  avril,  sur  le  rapport  du  professeur 
Diculafoy,  l'Académie  de  médecine  a  partagé  le  prix  SaintoPaul 
entre  les  D»"»  Behring  et  Roux. 


BordMOz.  •-  imp.  Q.  OoûVOUILnOU,   rue  Oaii»«dc,   il 
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SYPHILIS    HÉRÉDITAIRE 

SIMULANT     DES     VÉGÉTATIONS     ADENOÏDES' 
Par  J.  GAREL,  mcdociii  des  Hôpitaux  de  L>uii. 

Je  tiens  à  faire  connaître  deux  cas  intéressants  de  syphilis 
tertiaire  de  l'amygdale  pharyngée,  simulant  des  végétations 
adénoïdes.  Ce  sont  des  cas  d'une  rareté  exceptionnelle,  ce 
sont  même  les  deux  seuls  faits  qu'il  m'ait  été  donné  d'obser- 
ver jusqu'ici.  Je  serais  heureux  de  savoir  si  mes  collègues 
ont  ea  l'occasion  .d'observer  des  cas  analogues,  car  une 
erreur  de  diagnostic,  dans  une  telle  circonstance,  peut  deve- 
nir la  cause  d'ennuis  sérieux  pour  le  médecin. 

Je  vais  d'abord  citer  les  deux  observations  : 

(3B8BRVATION  I.  —  Le  premier  cas  a  trait  à  une  fillette  de  dix  ans 
.qui  m'est  présentée  par  sa  mère,  le  25  mai  1894.  La  mère  tout 
éptoréc  me  raconte  qu'il  y  a  quelques  jours  elle  a  confié  son  enfant 
à  un  de  mes  confrères  qui,  après  mûr  examen,  a  déclaré  que  Tenfant 
était  atteinte  de  vég«3tations  adénoïdes.  L'opération  fut  pratiquée 
(l'une  façon  tout  à  fait  normale  sans  le  moindre  incident  fâcheux. 
Au  bout  de  quelques  jours,  les  symptômes  d'obstruction  se  repro- 
duisirent avec  la  même  intensité,  et  l'enfant  fut  soumise  à  un  nouvel 
examen  du  médecin.  Sur  ces  entrefaites,  il  était  survenu  une 
perforation  du  voile  du  palais  sur  la  ligne  médiane.  La  mère, 
furieuse,  accusait  mon  confrère  d'avoir  estropié  son  enfant  et  de  lui 
avoir  par  maladresse  fait  un  trou  dans  la  gorge.  Mon  confrère 

1.  Gommunicatijn  faite  au  Coogrès  de  la  Société  fi*aDvaise  d'otologie,  de 
laryiigologie  el  de  rhinologte,  le  4  mai  1896. 
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recoDQUt  immëdiatement  qu*ii  avait  eu  affaire  à  une  lésion  syphili- 
tique tertiaire  et  reprocha  à  la  mère  de  ne  point  l'avoir  averti  de 
SCS  antécédents.  Il  prescrivit  un  traitement  spécifique.  La  mère, 
très  formalisée  d'une  accusation  aussi  grave  portée  sur  son  compte, 
s'empressa  de  ne  pas  faire  le  traitement  prescrit. 

Quelque  temps  après,  elle  vint  me  trouver  et  me  raconta  toute 
cette  petite  histoire.  Il  me  fallut  beaucoup  de  temps  et  de  patience 
pour  la  convaincre  qu'il  s'agissait,  en  effet,  d'une  lésion  syphilitique, 
et  que  mon  confrère  (que  j'estime  d'ailleurs)  n'avait  nullement 
contribué  à  la  production  de  cette  perforation  de  la  gorge.  Je  lui 
fis  comprendre  qu'il  ne  fallait  pas  accuser  le  médecin,  car  il  s'était 
trouvé  en  présence  d'un  cas  eiceptionnel  au  sujet  duquel  une 
erreur  était  pour  ainsi  dire  inévitable.  Je  lui  disais  qu'elle  aurait 
mieux  fait  d'éclairer  le  médecin  sur  son  histoire  antérieure. 

Le  jour  où  je  pratique  mon  premier  examen,  robstmction 
nasale  est  aussi  complète  que  possible.  Les  deux  narines  sont  bou- 
chées et  remplies  de  croûtes  adhérentes.  Il  existe,  en  outre,  une 
sécrétion  nasale  assez  abondante  et  fétide.  Comme  les  orifices  anté- 
rieurs des  fosses  nasales  sont  rétrécis  par  les  oroûtes,  la  rfaîno- 
scopie  antérieure  est  impossible.  La  dysphagîe  qui  durait  depuis 
quelques  jours  a  actuellement  disparu  ;  à  l'examen  de  la  cavité 
buccale,  je  constate  une  petite  perforation  ovalaire  située  sur  la 
ligne  médiane,  sur  une  longueur  d'un  centimètre  environ.  Exté- 
rieurement, le  nez  présente  une  déformation  caractéristique  :  c'est 
un  aspect  étalé  de  la  racine  nasale  entre  les  deux  yeux.  A  ce  niveau 
la  peau  du  nez  est  tendue,  lisse  et  luisante.  J'insiste  tout  spéciale- 
ment sur  cette  déformation  qui,  à  mon  avis,  est  pathognomonique 
des  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  nasale. 

Je  prescris  a  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  consi- 
dérant cette  dose  comme  une  dose  élevée  pour  un  enfant  de  dix  ans. 

Je  revois  la  petite  malade  le  7  juin,  treize  jours  après  le  commen- 
cement du  traitement  spécifique,  et  je  constate  déjà  une  grande 
amélioration,  toutefois  la  perforation  persiste  encore.  Le  9  juillet, 
nouvel  examen  pendant  lequel  j'enlève  au  moyen  d'une  pince  un 
long  séquestre  de  l'une  des  cavités  nasales.  Je  conseille  de  conti- 
nuer l'iodure  à  la  dose  de  i  s^bo  par  jour. 

Le  25  juillet,  le  nez  parait  définitivement  guéri.  Le  trou  du  voile 
du  palais  siégeant  à  l'union  du  voile  avec  la  voûte  palatine  existe 
encore,  mais  ses  dimensions  sont  beaucoup  plus  restreintes. 

Vers  la  fin  du  mois  d'août,  je  trouve  à  nouveau  un  petit  séques- 
tre avec  de  la  fétidité  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Il  s'est  formé 
également  un  abcès  du  sac  lacrymal  du  même  côté. 
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A  partir  de  cette  époque,  la  guérison  n'a  fait  qoe  s'affirmer  de 
jour  ea  joar.  Il  faut  ajouter,  pour  être  complet,  que  la  mère,  inter* 
rogée  avec  uq  soin  minutieux,  n'a  pu  nous  fournir  le  moindre 
renseignement  capable  de  nous  éclairer  sur  Fexistence  chez  elle 
d'accidents  syphilitiques  antérieurs. 

Observation  II.  —  Dans  ce  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de 
quinze  ans  et  demi,  qui  est  confiée  à  mon  examen  le  19  avril  1896 
par  mon  distingué  confrère  le  D^  Adenot. 

Depuis  plusieurs  mois  cette  jeune  fille  présente  des  malaises 
consistant  en  une  certaine  difficulté  de  la  respiration  nasale  :  elle  a 
eu  aussi  quelques  épistaxis.  Elle  est  d'une  santé  très  délicate,  car 
elle  présente  des  symptômes  cardiopathiques  assez  sérieux,  prove- 
nant d'un  rétrécissement  mitral  avec  symphyse  cardiaque,  albumi- 
nurie et  un  peu  d'anasarque. 

L*aspect  de  cette  malade  me  fait  conclure  de  suite  à  l'existence 
de  végétations  adénoïdes,  et  je  ne  puis  que  confirmer  le  diagnostic 
déjà  porté  par  mon  confrère.  Il  existe,  en  effet,  dans  la  cavité 
naso- pharyngienne,  des  végétations  de  consistance  absolument 
semblable  à  celle  des  végétations  adénoïdes.  Vu  l'âge  dé^  avancé 
de  l'enfant  et  le  volume  moyen  de  la  tumeur,  vu  surtout  l'existence 
d'une  cardiopathie  avancée,  je  me  refuse  à  toute  intervention. 
J'allègue  qu'une  tumeur  de  cette  nature,  à  partir  de  l'âge  de 
quinze  ans,  n'est  guère  susceptible  d'augmenter  de  volume  et  qu'elle 
doit  tendre  naturellement  à  la  régression  spontanée.  Ce  qui  motive 
surtout  mon  refus  d'opérer,  c'est  que  j'entrevois  la  possibilité 
d'une  hémorragie  opératoire  importante,  puisqu'il  existe  une  afTec- 
tion  cardiaque  bien  nette  et  une  tendance  marquée  aux  épistaxis. 
Mais  j'avoue  humblement  que  l'idée  d'une  lésion  tertiaire  du  naso* 
pharynx  ne  me  vint  pas  un  seul  instant  à  l'esprit.  Je  crois  avoir  eu 
le  tort  de  ne  pas  pratiquer  dans  ce  cas  la  rhinoscopie  postérieure 
qui,  peut-être,  aurait  pu  par  l'aspect  de  la  lésion  me  détourner  du 
diagnostic  de  tumeurs  adénoïdes. 

Deux  mois  plus  tard,  c'est-à-dire  le  21  juin,  je  revois  la  malade 
qui  présente  alors  une  perforation  du  voile  du  palais  sur  la  nature 
de  laquelle  une  méprise  n'est  plus  possible. 

Mon  confrère  n'avait  pas  été  appelé  régulièrement  auprès  de  la 
malade;  quelques  jours  seulement  avant  mon  deuxième  examen,  il 
fut  réveillé  la  nuit  au  sujet  d'une  épistaxis  abondante  qui  réclama 
un  tamponnement  soigné  des  fosses  nasales.  Puis  survint  une 
angine  d'apparence  inflammatoire  aiguë  qui^  en  trois  jours,  aboutit 
à  la  production  d'une  large  brèche  dans  le  voile  du  palais,  en 
déterminant  en  même  temps  un  peu  de  dureté  de  l'oreille  gauche. 
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C*e8t  à  ce  moment  précis  que  je  vois  la  malade  poar  la  seconde 
fois.  Elle  m'avoue  seulement  alors  qu'elle  ressentait  an  pea  de 
dysphagie  dans  l'arrière-gorge  depuis  le  mois  de  janvier,  c'est-à- 
dire  depuis  six  mois. 

Avec  mon  confrère,  nous  instituons  de  suite  un  traitement 
ioduré  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour. 

Le  père  de  l'enfant,  interrogé  avec  soin,  nia  énergiquement  pour 
sa  part  tout  antécédent  syphilitique.  Il  parut  être  de  bonne  foi. 

Cependant,  la  mère  déclara  qu'à  la  naissance  de  sa  fille,  le 
Dr  Âubert,  un  maître  bien  connu  en  syphiligraphie,  lui  avait 
conseillé  expressément  d'allaiter  elle-même  son  enfant  et  de  ne  la 
confier  à  aucune  nourrice  étrangère.  En  outre,  le  D'  Âdenot  me 
dit  avoir  constaté  sur  les  jambes  de  la  mère  des  macules  d'origine 
spécifique  certaine. 

Dans  la  première  de  ces  observations,  le  fait  important  à 
noter,  c'est  la  fonte  gommeuse  brusque  survenue  peu  de 
jours  après  rintervention.  Il  en  résultait  une  perforation  du 
voile  qui,  au  yeux  d'un  public  ignorant,  pouvait  faire  croire, 
dans  le  premier  cas,  à  une  maladresse,  à  une  blessure  opéra- 
toire du  voile  faite  par  l'opérateur. 

En  faisant  connaître  ce  premier  cas,  mon  intention  n'était 
point  de  blâmer  mon  confrère,  un  spécialiste  déjà  ancien  et 
mûri  par  l'expérience  ;  mais  je  tenais  à  mettre  en  garde  mes 
collègues  contre  une  semblable  erreur,  et  à  les  prévenir  que 
lorsqu'un  malade  se  présente  avec  le  syndrome  adénoîdien, 
il  faut  étudier  tous  les  symptômes  avec  le  plus  grand  soin 
avant  de  conseiller  une  inter>'ention.  Si  l'on  observe  quelque 
chose  d'anormal,  on  fera  bien  d'attendre  quelque  temps  avant 
de  se  prononcer  d'une  façon  formelle  sur  l'absolue  nécessité 
de  l'opération.  Bien  entendu,  on  ne  pourra  se  baser  sur  les 
antécédents  de  la  famille.  Par  ignorance  ou  par  calcul,  on  ne 
nous  dira  rien,  et  notre  intervention  pourra  aboutir  à  la  pro- 
duction de  désordres  dont  on  nous  fera  endosser  toute  la  respon- 
sabilité. On  aura  beaucoup  de  peine  à  convainci*e  la  famille  de 
la  nature  de  l'aflection  ;  une  complication  survenant  de  suite 
après  noire  intervention  sera  fatalement  mise  à  notre  actif  en 
vertu  du  dicton  bien  connu  :  post  hoc  ergo  propter  hoc. 
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Je  serais  d'autant  plus  répréhensible  ici  de  critiquer  mon 
confrère  que,  dans  la  seconde  observation,  je  me  suis  trouvé 
presque  dans  la  même  situation  que  lui.  La  seule  différence 
heureuse  pour  moi  a  été  de  refuser  d'intervenir;  mais  mon 
refus  n'était  nullement  basé  sur  ce  fait  que  je  reconnaissais  la 
nature  spécifique  de  la  lésion;  j*étais  absolument  convaincu 
de  Texistence  des  végétations  adénoïdes.  Je  ne  voulais  pas 
opérer,  simplement  parce  qu'il  s'agissait  d'une  cardiopathie 
sérieuse  et  parce  que,  en  Outre,  la  malade  avait  eu  déjà  plu- 
sieurs épistaxis.  Je  voulais  m'épargner  des  ennuis  opéra- 
toires, je  redoutais  des  complications,  mais  mon  erreur  de 
diagnostic  restait  aussi  complète  que  possible. 

Deux  mois  plus  tard,  en  présence  de  la  perforation  du  voile 
du  palais,  je  m'estimais  fort  heureux  d'avoir  refusé  l'inter- 
vention. Il  est  de  toute  évidence  que  j'aurais  été  accusé  à 
mon  tour  d'avoir  pratiqué  une  opération  néfaste.  C'eût  été 
moi  qui,  dans  l'esprit  de  la  famille,  aurais  produit  la  perfora- 
lion  et  il  m'eût  été  impossible  de  me  réhabiliter  à  ses  yeux, 
en  cherchant  à  prouver  que  cette  enfant  était  une  simple 
victime  des  vices  héréditaires  transmis  par  ses  parents. 

Reste  a  savoir  maintenant  comment  l'erreur  de  diagnostic 
aurait  pu  être  évitée  dès  le  début.  En  présence  de  ces  deux 
malades  présentant  l'une  et  l'autre  le  type  adénoïde,  existait-il 
quelques  signes  permettant  de  dépister  une  de  ces  manifes- 
tations si  obscures  parfois  du  tertiarisme  syphilitique  P  Dans 
le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les  accidents  franche- 
ment inflammatoires  du  processus  gommeux  ne  se  sont  pro- 
duits qu'un  certain  .temps  après  le  premier  examen.  Chez  la 
première  malade  il  y  avait  du  coryza  chronique  ;  mais,  nous 
le  savons  tous,  les  végétations  adénoïdes  ou  bien  suppriment 
complètement  la  sécrétion  nasale  par  la  voie  antérieure,  ou 
bien  elles  l'augmentent  d'une  façon  notable.  Chez  la  seconde 
malade,  il  y  avait  des  épistaxis,  mais  les  épistaxis  ne  sont 
point  chose  rare  dans  l'enfance  et  même  dans  les  cas  de 
tumeurs  adénoïdes. 
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La  première  enfant  était  âgée  de  dix  ans,  et  quand  bien 
même  les  phénomènes  d'obstruction  nasale  étaient  d'origine 
relativement  récente,  on  pouvait  toujours  supposer  que  l'hy- 
pertrophie de  l'amygdale  pharyngée  avait  subi  plus  ou  moins 
brusquement  une  augmentation  de  volume  n'ayant  plus  de 
tendance  à  la  régression.  Chez  la  deuxième  malade,  âgée  de 
quinze  ans  et  demi,  les  troubles  de  la  respiration  nasale  dataient 
de  quelques  mois  seulement,  et  cette  circonstance  aurait  dû 
éveiller  mon  attention,  puisqu'à  l'âge  de  quinze  ans  il  est  rare 
de  voir  des  végétations  adénoïdes  prendre  soudain  un  volume 
considérable.  Dans  ce  même  cas,  la  rhinoscopie  postérieure 
aurait  peut-être  pu  m'éclairer  en  me  dévoilant  l'existence 
d'un  tissu  hypertrophié  ne  présentant  pas  la  surface  ordinaire 
du  tissu  adénoïde. 

Je  n'ai  fait  que  des  recherches  incomplètes  sur  la  question, 
mais  je  n'ai  trouvé,  pour  ainsi  dire,  aucun  renseignement 
important.  Les  traités  classiques,  à  propos  du  diagnostic 
dilTércntiel,  ne  discutent  pas  les  caractères  distinctifs  des 
tumeurs  adénoïdes  et  des  lésions  tertiaires  du  naso-pharynx'. 
J'ai  pourtant  trouvé  dans  les  Annales  de  Moure  (1891)  une 
note  de  Moure  et  Raulin  touchant  les  manifestations  de  la 
syphilis  sur  les  tonsilles  pharyngée  et  linguale.  Cet  article 
vise  surtout  les  manifestations  secondaires.  Les  auteurs, 
comparant  l'amygdale  pharyngée  aux  amygdales  palatines, 
déclarent  que  l'une  et  l'autre  variété  peuvent,  sous  l'influence 
de  l'infection  spécifique,  subir  une  augmentation  de  volume. 
L'hypertrophie  secondaire  des  amygdales  palatines  est  bien 
connue  déjà,  et  ils  apportent  de  nouvelles  observations 
démontrant  que  semblable  hypertrophie  peut  se  produire  du 
côté  de  l'amygdale  pharyngée,  soit  sur  la  voûte  seule,  soit  sur 
les  fossettes  de  RosenmuUer  et  l'orifice  tubaire.  Ils  donnent 
une  excellente  description  de  cette  manifestation  secondaire. 
Ils  ajoutent  ensuite,  mais  sans  obsen-'ations  à  l'appui  de  leur 

I.  On  trouvera  quelques  renseignements  sur  la  question,  dans  le  travail 
récent  de  Ripauit  (Thèse  de  Paris,  1896). 
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dire,  que  les  divers  groupes  de  tissu  réticulé  du  naso-pharynx 
peuvent,  h  la  période  tertiaire,  être  également  mis  en  cause 
et  se  conduire  h  la  manière  des  tonsilles  palatines  si  souvent 
affectées  d'infiltration  gommeuse.  C'est  dans  la  glande  de 
Luschka,  disent-ils,  que  se  développent  ces  ulcérations  spéci- 
fiques de  la  voûte  du  pharynx  qui  arrivent  parfois  à  perforer 
la  cavité  crânienne.  C'est  aussi  sur  le  dos  du  voile  du  palais 
que  se  produit  l'infiltration  gommeuse  qui  aboutit  à  la  perfo- 
ration du  voile. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  que  les  manifestatious  ter- 
tiaires du  naso-pharynx  sont  rares;  j'en  ai  vu,  comme  tous 
mes  collègues,  de  très  nombreux  exemples.  Mais  ils  se  présen- 
tent d'une  façon  différente  et  sont  facilement  reconnaissables 
par  les  désordres  de  voisinage  que  l'on  peut  constater  de  visu 
et  sur  le  voile  du  palais,  et  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, et  dans  l'une  ou  l'autre  des  fosses  nasales.  Dans  mes 
deux  cas,  il  en  était  tout  autrement  :  tout  le  processus  avait 
évolué  exclusivement  dans  le  naso-pharynx,  entraînant  à  sa 
suite  les  symptômes  ordinaires  des  végétations  adénoïdes. 
Rien  par  l'examan  des  cavités  buccale  ou  nasale  ne  pouvait 
faire  soupçonner  l'affection  syphilitique.  En  outre,  il  s'agis- 
sait d'enfants  chez  lesquels  les  végétations  adénoïdes  sont 
fréquentes  et  chez  lesquels,  par  tendance  naturelle,  on  est 
moins  porté  à  songer  à  la  syphilis,  surtout  quand  on  ne 
constate  aucune  ulcération  ou  gonflement  avec  rougeur  plus 
ou  moins  intense  de  la  muqueuse.  Chez  les  deux  malades,  je 
le  répète,  il  y  avait  simplement  de  l'hypertrophie  de  l'amygdale 
naso-pharyngée,  et  celte  hypertrophie,  au  toucher  digital, 
donnait  la  même  sensation  que  les  végétations  adénoïdes  les 
plus  vulgaires. 

Toutefois,  dans  la  seconde  observation,  il  est  un  symptôme 
qui  aurait  dû  m'éclairer  sur  la  nature  spécifique,  mais  la 
malade  ne  m'en  parla  qu'à  la  seconde  visite  quand  la  perfo- 
ration du  voile  était  déjà  fait  accompli.  Je  veux  parler  de  la 
dysphagie  qui  siégeait  à  l'arrière -gorge  et  qui,  paraît-il. 
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durait  depuis  six  mois  environ.  D'âpres  ce  que  j  ai  publié 
antérieurement,  et  d'après  les  nombreux  Caiits  que  j'ai  recueillis 
depuis  cette  époque,  cette  dvsphagie  prolongée  esl  un  sigioe 
presque  certain  de  syphilis  primitive,  secondaire  ou  tertiaire 
de  l'arrière-gorge  ;  mais,  dans  le  cas  présent,  la  douleur  étail 
peu  intense,  et  la  malade  avait  oublié  de  me  la  signaler. 

En  résumé,  les  faits  que  je  signale  &  l'attention  de  me« 
collègues  sont  des  exceptions  rares,  on  doit  les  connaître 
néanmoins  si  l'on  veut  éviter  des  erreurs  de  diagnostic.  Qn 
fera  bien,  dans  maintes  circonstances,  de  se  rappeler  que  ki 
syphilis  héréditaire  peut  donner  lieu  chez  l'enfant  a  un 
ensemble  de  symptômes  simulant  à  s'y  méprendre  le  tableau 
adénoîdien.  11  sera  donc  utile,  surtout  dans  les  cas  dont 
révolution  paraîtra  un  peu  récente,  d'examiner  avec  un  soin 
minutieux  les  moindres  recoins  du  nez  et  de  la  gorge.  On 
arrivera  peut-être  ainsi  à  diagnostiquer  d'une  façon  pnVise 
CCS  cas  de  gommes  syphilitiques  pseudo-adénoldes.  L'iodure 
de  |)otassium  fera  merveille,  et  l'on  évitera  au  patient  une 
opération  sinon  dangereuse,  au  moins  inutile. 


TREPANATIONS   MASTOÏDIENNES  • 

Par  le  D'  CASTBX. 

L'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde  étant  une  des  opéra- 
tions qui  se  présentent  le  plus  souvent  à  notre  intervention, 
les  documents  qui  s'y  rapportent  ont  toujours  leur  intérêt. 
De  là  m'est  venue  l'idée  de  réunir  sous  ce  titre  les  constata- 
tions de  mon  observation  personnelle  dans  un  certain  nom- 
bre de  trépanations  que  j'ai  eu  à  pratiquer  pour  des  indi- 
cations diverses  et  par  des  procédés  différents. 

Tout  ce  que  j'en  dirai  se  trouve  distribué  en  trois  parties  : 
i"  indications;  a"  technique;  3^  résultats. 

I.  Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  françaiM  d^ololojpr, 
de  Itryngolofrie  et  de  rhinolog-ie,  le  4  mai  '1896. 
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• 

i*  Indications.  —  Parfois  rouverture  de  Tapophyse  s'est 
imposée  pour  une  mastoïdite  consécutive  à  l'infection  de  la 
cavité  tympanique.  C'était  le  plus  souvent  chez  des  enfants 
convalescents  de  rougeole  et  surtout  de  scarlatine.  L'opéra- 
tion est  facile  en  ces  cas,  l'apophyse  des  enfants  cède  sans 
résistance  à  l'action  de  la  gouge,  car  la  corticale  est  tendre  et 
de  faible  épaisseur.  Par  deux  ou  trois  coups  de  maillet  un 
pus  crémeux  est  mis  est  liberté»  et  la  guérison  s'obtient  le 
plus  souvent  sans  ombre  de  complications. 

Dans  la  majorité  des  cas,  j'ai  trépané  pour  mettre  à  jour 
l'antre,  l'aditus  et  la  caisse,  dans  le  but  de  tarir  chez  des 
jeunes  gens  une  otorrhée  rebelle,  remontant  k  l'enfance  et 
que  les  traitements  médicaux  ou  les  diverses  injections 
n'avaient  pu  faire  cesser. 

Dans  deux  cas  j'ai  trépané  pour  mettre  terme  à  de  simples 
douleurs  mastoïdiennes.  Le  résultat  a  été  obtenu  bien  que 
je  n'aie  pas  trouvé  d'altérations  visibles  au  cours  de  l'opération. 

a"  Techniquc.  —  L'incision  qui  me  parait  la  meiUeure  est 
celle  qui  côtoie  la  ligne  d'insertion  du  pavillon,  à  5  milli- 
mètres en  arrière  environ.  Son  extrémité  inférieure  prend  la 
direction  verticale.  Cette  situation  de  l'incision  permet  un 
placement  plus  facile  des  points  de  suture  que  si  la  section 
avait  porté  sur  le  sillon  rétro-auriculaire  même.  J'incise 
d'emblée  jusqu'à  l'os,  et,  avec  la  rugine  poussée  pesamment 
dans  toutes  les  directions,  je  mets  largement  à  nu  l'apophyse. 
Pour  mettre  à  jour  l'antre  et  ne  pas  s'égarer  dans  la  cavité 
crânienne,  la  recherche  de  l'épine  de  Henle  (spina  supra 
meaUim)  m'a  semblé  toujours  très  utile.  On  la  voit  et  la 
sent  bien  avec  l'ongle  de  l'index  gauche,  pourvu  que  la 
rugine  ait  bien  mis  à  nu  le  méat  du  conduit  auditif  en 
refoulant  en  avant  les  parties  molles.  Pour  les  divers  autres 
temps  opératoires,  je  ne  fais  que  me  conformer  aux  règles 
sûres  qu'ont  tracées  Schwartze,  Stacke  et  autres.  La  gouge 
doit  être  particulièrement  prudente  quand  elle  travaille  vers 
la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  Une  fois  où  l'instru- 
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ment  reçut  un  coup  de  maillet  plus  fort  que  je  n  aurab 
voulu»  un  copeau,  de  petites  dimensions  pourtant,  se  déta- 
chant, me  montra  le  nerf  facial  sectionné  et  déchiqueté.  Fort 
heureusement,  c'était  au  cours  d'un  exercice  de  médecine 
opératoire  sur  le  cadavre. 

La  règle  nette  que  trace  Poirier  >  :  «  le  tiers  antérieur  de 
l'apophyse  est  pétreux;  le  tiers  moyen  est  veineux;  le  tia^s 
postérieur  est  céréhelleux,  »  m'a  paru  répondre,  comme  à  cet 
auteur,  à  la  majorité  des  cas.  Une  fois  pourtant  cette  formule 
était  bien  en  défaut.  Procédant  à  l'antrotomie,  j'avais  à  peine 
pénétré  à  un  demi-centimètre  de  profondeur  vers  le  bord 
antérieur  de  l'apophyse  ;  un  coup  de  gouge  et  de  maillet  met 
à  nu  une  paroi  membraneuse,  dépressible.  Serait-ce  le  sinus 
latéral?  Je  tiens  conseil  avec  mes  assistants,  et  nous  concluons 
que,  puisque  je  suis  sur  le  tiers  antérieur,  ce  ne  peut  être  que 
la  muqueuse  de  l'antre  privée  de  son  revêtement  osseux.  Je 
plonge  donc  le  bistouri  du  haut  en  bas.  Inondation  soudaine 
de  tout  le  champ  opératoire  et  des  compresses  environnantes. 
C'était  le  sinus.  Un  assistant  enfonce  dans  la  brèche  osseuse 
un  tampon  d'ouate  monté  sur  une  pince  hémostatique,  et, 
quittant  l'apophyse,  j6  procède  au  curettage  du  tympan. 
L'opération  terminée,  le  tampon  d'ouate  fut  remplacé  par  de 
la  gaze  iodoformée  très  tassée.  Une  forte  compression  ouatée 
fut  établie  par-dessus,  et  cette  ouverture  du  sinus  n'eut  pas  la 
moindre  conséquence  fâcheuse. 

Lorsq[ue  j'opère  dans  le  conduit  auditif  avec  la  petite 
gouge,  par  exemple  pour  faire  sauter  le  mur  de  la  logette,  je 
me  trouve  bien  d'enfoncer  d'abord  au  fond  du  conduit  un 
petit  tampon  d'ouate  aseptique.  Il  amortit  le  choc  de  la  gouge, 
protège  les  parties  sous-jacentes,  absorbe  le  sang  et  surtout 
a  l'avantage,  quand  on  le  retire,  d'entraîner  les  débris  osseux 
qu'a  détachés  la  gouge  et  qui  encombreraient  le  champ  opé- 
ratoire au  moment  difficile  où  on  va  chercher  les  osselets. 

I.  Poirier,  Traité  (Vanatomie  médico-chirurgîeaU,  189),  1*  fascicule,  p.  a88. 
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En  ce  qui  concerne  le  pansement,  j'ai  peu  à  peu  renonce 
aux  pansements  secs  pour  adopter  les  pansements  humides 
toutes  les  fois  que  les  cavités  pétro-mastoïdîennes  contien- 
nent du  pus.  J'ai  remarqué,  en  effet,  que  les  entassements  de 
gaze  iodoformée  ou  autre  arrêtent  l'issue  du  piis,  et  j'ai  dû, 
dès  le  lendemain,  enlever  le  pansement  sec  qui  me  menaçait 
d'accidents  graves.  Le  pus  que  récèlent  les  cavités  mastoïdien- 
nes me  semble  particulièrement  infectieux.  Sa  mise  en  liberté 
a  été  souvent  suivie  de  complications  (érysipèle,  septicémie) 
qui  ne  se  montrent  guère  dans  la  chirurgie  des  autres  régions 
du  corps,  sans  que,  bien  entendu,  la  cause  en  pût  être  trouvée 
dans  des  fautes  d'antisepsie.  Est^e  que  l'ouverture  de  ces 
cavités  répand  sur  le  champ  opératoire  des  bactéries  et  des 
toxines  rendues  jusqu'alors  inoffensives  par  leur  incarcéra- 
tion 7  Je  ne  puis  l'afQrmer.  En  tout  cas,  un  pansement  humide, 
qui  permet  la  facile  évacuation  des  drains,  fichés  dans  la 
brèche  de  l'apophyse  et  dans  le  conduit  auditif,  évite  plus 
sûrement  les  complications  post-opératoires.  C'est  seulement 
quand  on  redoute  un  suintement  sanguin  prolongé  de  la 
plaie  qu'il  est  utile  d'employer  pendant  les  vingt-quatre  pre- 
mières heures  un  pansement  sec  à  la  gaze  iodoformée,  ou 
salolée,  qui  sera  remplacé,  pour  les  jours  suivants,  par  le 
pansement  humide. 

Un  complément  très  utile  en  l'espèce  de  nos  pansements 
extérieurs,  c'est  la  désinfection  du  naso-pharynx.  Nous  irri- 
guons soigneusement,  derrière  et  devant  le  paviUon,  l'antre 
et  la  caisse  que  nous  avons  ouverts,  mais  nous  ne  songeons 
peut-être  pas  assez  que,  dans  le  même  temps,  la  trompe 
d'Eustache  verse  dans  le  cavum  des  suppurations  infectieuses 
qui,  dégluties,  mettent  notre  opéré  dans  les  plus  fâcheuses 
conditions.  En  prescrivant  alors  des  irrigations  nasales,  bien 
faites,  chaudes  et  antiseptiques  (eau  naphtolée  à  rôVô)«  j^^ 
vu  la  courbe  thermique  descendre  et  disparaître  des  accidents 
variés  que  l'examen  de  la  plaie  n'expliquait  pas. 

3'  Résultats.  —  On  arrive  généralement  à  tarir  en  quel- 
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ques  semaines  les  suppurations  tympanico-mastoidiennes 
qui  remontent  à  Tenfance  à  cette  condition  que  l'évidement 
des  cavités  suppurantes  soit  complet,  que  les  osselets  cariés 
soient  extraits  et  que  les  parois  de  la  caisse  soient  curettees. 
Le  procédé  de  Stacke,  en  facilitant  l'accès  de  l'attique,  est  le 
moyen  le  plus  eflicace  de  réaliser  ce  résultat.  J'ai  été  souvent 
frappé  des  bons  effets  de  ces  interventions,  tant  parait  infec- 
tieux le  pus  renfermé  dans  les  cavités  de  Toreilie.  D'un 
adolescent  chétif,  émacié»  souffrant  presque  constamment 
de  la  tête,  elles  faisaient  un  jeune  homme  robuste,  plein 
d'entrain  et  heureux  de  reprendre  activement  des  études 
péniblement  suivies  jusqu'alors. 
Conclusions.  —  Je  ferai  ressortir  sous  forme  de  condusîons  : 

a)  L'utilité  de  l'évidement  pétro-mastoîdien  chez  les  ado- 
lescents qui  n'ont  pu  se  débarrasser  par  un  traitement  non 
cliirurgical  de  suppurations  anciennes  de  l'oreille;- 

b)  L'importance  de  l'épine  de  Henle  pour  la  découverte  de 
l'antre  mastoïdien; 

c)  Les  anomalies  possibles  dans  la  situation  du  sinus 
latéral  qui  peut  passer  près  du  bord  antérieur  de  l'apophyse; 

d)  L'utilité  du  pansement  humide  et  de  la  désinfection 
naso-pharyngienne  quand  il  s'agît  de  tympanites  suppurantes; 

e)  L'excellent  effet  de  ces  interventions  sur  la  santé  géné- 
rale de  l'opéré. 


-*-M- 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  LONDRES 

Séance  ordinaire  du  i3  novembre  1895. 

Félix  SsMoir,  M.  D.,  président,  occupe  le  fauteuil. 

M.  LE  PRÉsinENT.  —  Coupe  microscopique  d'an  myxome 
du  larynx  (A  microscopical  section  of  mxxoma  of  lart^nx). 

La  coupe  comprenant  toute  la  tumeur  consiste  entièrement 
en  un  large  réseau  de  fibrilles  délicates,  dans  lequel  se  trou- 
vent un  petit  nombre  de  cellules  multiformes,  munies  d'appen- 
dices délicats  qui  forment  le  dit  réseau. 
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La  tumeur  est  légèrement  vasculaire  et  est  recouverte  d'un 
épithélium  squameux  stratifié  normal. 


M.  J.-B.  Ball.  —  Cas  de  paralysie  de  la  oorde  vocale 
g^auehe  (Case  of  paralysis  of  left  vocal  cord), 

A.  N...,  commis  de  trente-six  ans,  vint  à  West  London  Hos- 
pital  le  7  septembre  dernier,  se  plaignant  de  faiblesse  de  la 
voix  et  d'enrouement,  durant  depuis  six  semaines.  II  attribue 
<;es  symptômes  à  ce  qu'il  a  abusé  de  sa  voix  pendant  les  élec- 
tions, car  ils  sont  survenus  quelques  jours  après,  La  corde 
vocale  gauche  s'est  fixée  dans  la  position  de  paralysie  complète 
et  s'y  est  maintenue.  Il  a  eu  la  syphilis  il  y  a  huit  ans.  Pas 
d'autre  maladie  sérieuse.  Aucune  cause,  intrathoracique  ou 
autre,  ne  peut  être  trouvée  pour  l'afTection  laryngée.  Il  a  pris 
des  doses  de  dix  grains  d'iodure  de  potassium  pendant  quatre 
semaines  à  l'hôpital. 

M.  DE  Havillamd  Hall  mentionne  un  cas  de  paralysie  com- 
plète de  la  corde  vocale  gauche,  dans  lequel  la  paralysie  précède 
de  douze  mois  environ  les  symptômes  d*anévrisme  ;  l'autopsie  faite 
dix-huit  mois  après  montra  un  anévrisrae  de  la  partie  transverialo 
de  Tare  aorttque.  Il  cite  aussi  un  cas  qu^il  a  vu  avec  le  Président  et 
dans  lequel  les  signes  d*anévrisme  étaient  très  imparfaitement 
accusés  pendant  quelques  mois,  mais  devinrent  ensuite  distincts. 
Il  pense  que  le  cas  présenté  peut  être  dû  à  une  compression  ané- 
vrismale. 

M.  BnoNNER  pense  que  la  paralysie  peut  être  d'origine  centrale. 

M.  LE  Président  dit  qu'il  se  peut  que  la  paralysie  soit  d'origine 
centrale.  Dans  ces  cas  il  est  impossible  de  découvrir  la  cause  en 
cinq  minutes.  Plus  on  les  voit,  pins  ils  sont  inexplicables.  11  est  très 
désirable  de  les  maintenir  en  observation  et  de  ne  pas  négliger 
l'examen  post-mortem.  Il  faut  songer  au  tabès  et  toujours  exami- 
ner les  réflexes. 

M.  Ball  dit  que  dans  ce  cas  les  réflexes  sont  normaux. 


M.  BowLBY.  —  Cas  de  névrose  du  larynx  due  à  une  la- 
ryngite compliquant  une  fièvre  typhoïde  (A  Case  of  newosîH 
of  the  larynx  due  io  laryngitis  complicating  iyphoid  fevet*). 

Le  patient,  garçon  de  dix-huit  ans,  fut  admis  à  S^-Bartho- 
Iome>v's  Hospital,  dans  le  service  du  D' Hensley,le  37  août  1894. 
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Il  fut  atteint  de  fièvre  typhoïde  sans  complication  jusqu'au 
i«f  septembre,  où  il  commença  à  devenir  sourd,  et  le  ii  sep- 
tembre il  avait  complètement  perdu  l'ouïe.  Le  3o  septembre, 
la  fièvre  ayant  presque  disparu,  il  commença  à  être  enraaé,  et 
le  3  octobre  il  présentait  des  symptômes  de  laryngite.  Le 
3  octobre,  comme  il  souffrait  de  dyspnée  grave,  M.  Bowlby  fut 
appelé  à  le  voir.  Il  y  avait  une  forte  tuméfaction  de  tout  le 
larynx,  spécialement  des  cartilag^es  aryténoîdes  et  des  ligaments 
ventriculaires,  et  une  légère  ulcération  de  l'insertion  posté- 
rieure de  la  corde  vocale  gauche.  Aucune  des  cordes  ne  se 
mouvait  librement,  la  corde  vocale  gauche  était  presque  immo- 
bilisée. L'ouverture  de  la  glotte  était  très  étroite.  Il  y  avait  un 
fort  stridor,  cyanose  et  dépression.  La  trachéotomie  fut  prati- 
quée sans  délai  avec  soulagement  immédiat. 

Le  9  octobœ,  fort  gonflement  de  la  région  aryténolde,  simu* 
lant  un  tubercule. 

i5  nov.  —  Aryténoïde  gauche  aplati,  mais  le  gonflement  gé- 
néral moins,  et  pas  d'ulcération.  Cordes  fixées,  surtout  la  gaudie. 

i8  nov.  —  Le  tube  est  enlevé  pendant  quelques  heures,  mais 
doit  être  remis  en  place. 

1 1  déc.  —  Le  malade  peut  respirer  quelque  temps  à  travers 
le  lurynx,  le  tube  étant  bouché. 

]4  janv.  —  Pas  de  nouvelle  amélioration.  Corde  vocale  gau- 
che fixée.  Pas  de  signe  d'inflammation.  Fort  épaississement 
sous-jjHollique. 

Kn  février  et  mars  1896,  des  essais  répétés  furent  faits  pour 
dilater  le  larynx.  A  la  suite  de  ces  tentatives,  la  patient  pouvait 
respirer  quelques  heures  sans  le  tube,  mais  non  d'une  manière 
continue.  La  voix  est  presque  rétablie,  elle  est  seulement  un 
peu  enrouée.  Depuis  février  jusqu'à  maintenant  il  ne  s'est  pas 
produit  de  changement  matériel.  Il  y  a  encore  épaississement 
jj^énéral  de  toute  la  région  sous-glottique;  la  corde  vocale  gauche 
est  pratiquement  immobile  et  la  corde  droite  se  meut  impar- 
faitement. Le  patient  est  très  désireux  d'une  opération  qui  lui 
permelle  de  quitter  son  tube,  et  l'orateur  pense  que  la  corde 
gauche  et  la  muqueuse  et  le  tissu  cicatriciel  adjacents  pour- 
raient être  excisés  avec  avantage. 

M.  ScANES  Spicëh  dit  qu'il  a  présenté  il  y  a  un  an  un  cas  ana- 
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lôgue  à  la  Société.  On  suppose  alors  que  la  dilatation  pouvait  être 
essayée  avec  le  dilatateur  de  Whist  1er  et  les  tubes  de  Schrotter.  Il 
fut  impossible  d'employer  ces  derniers.  Le  lai*ynx  fut  ouvert  et  un 
peu  de  la  muqueuse  enlevé.  Un  tube  d'intubation  fut  inséré,  mais 
dès  qu'on  Tenlevait  la  dyspnée  reparaissait,  et  le  patient  dut  en 
revenir  au  tube  de  la  trachéotomie. 

M.  DuMDAs  Grant  a  eu  un  cas  analogue  dans  lequel  Tintubation 
n'eut  pas  d'effet  favorable. 

M.  G.  Symonds  rappelle  le  cas  qu'il  a  présenté  à  la  dernière 
séance  et  dans  lequel  les  résultats  de  l'ablation  de  la  corde  et  des 
tissus  mous  adjacents  ont  été  montrés. 

M.  LE  'Président  remarque  que  dans  un  cas  où  il  avait  été  con- 
sulté, lathyrotomie  fut  pratiquée  contre  son  avis,  et  il  croyait  que  la 
voix  serait  moins  bonne;  mais  les  résultats  ont  été  très  bons.  La 
quantité  de  voix  conservée  dans  ces  cas  où  la  corde  et  les  tissus 
mous  adjacents  sont  enlevés  est  étonnante. 

M.  BowLBY  dit  qu'il  exposera  au  garçon  les  risques  de  perte  de 
la  voix  et  lui  laissera  décider  si  l'opération  doit  ou  non  être  faite. 


M.  BowLBY.  —  Cas  présenté  pour  le  diagnostic  (Case  for 
diagnosis). 

Le  patient  a  une  intumescence  externe  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  et  il  y  a  une  masse  noirâtre  dans  le  larynx. 

M.  BuTLiN  pense  que  la  tumeur  externe  est  soit  un  kyste  thy- 
roïdien supérieur,  soit  un  kyste  hyoïdien  inférieur.  La  masse 
interne  a  une  apparence  suspecte,  mais  il  serait  tenté  d'essayer  les 
effets  d'un  bon  nettoyage  avec  une  brosse,  car  il  peut  s'agir  de 
mucus  durci. 

M.  LE  Président  croit  qu'il  s'agit  de  mucus  et  rapporte  un  cas 
qu'il  a  vu  il  y  a  quelques  années  et  qui  fut  pris  pour  un  angiome  ; 
on  reconnut  que  c'était  du  mucus  durci. 


M.  A.  Bronner.  —  Pièce  microscopique  d'un  myxome 
hémorragique  de  l'amygdale  linguale  [chez  un  siget 
albuminurique]  (Microscopic  spécimen  of  heemorrhagie  myxoma 
of  lingual  tonsil  [in  albuminurie  patient]). 

La  préparation  provient  d'une  femme  de  trente-cinq  ans. 
Pendant  huit  jours  elle  eut  de  la  difficulté  de  la  déglutition, 
avec  expectoration  de  sang.  Elle  avait  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d'une  noix  sur  le  côté  droit  de  l'amygdale  linguale,  qui 


fut  espulaée  sponteoéinenl  en  trois  jours.  D  y  «Tail  une  capsule 
é()ai:»e  avec  coaches  cooœniriqiies  de  tissu  rouge.  On  toit 
maiotenanl  le  tnme  avec  de  petites  brandies  sur  le  oôié  droit 
de  FamT^dale  linguale. 

M.  Pegler  dit  qa*il  croit  qoe  la  tumeor  est  constitaée  par  m 
tîsso  adénoïde,  Ijmphoîde  et  fibreui  ;  il  ne  peut  distinguer  aacan 
lissa  iDvxomateox. 


M.  William  Hill.  ~  Cas  aumtrami  Is  régénArascaace  da 
tissa  le  lon^  de  la  erêts  lafécievre  «près  canchaclowiê 

(A  Case  9howing  régénération  of  tinu  mloitg  inferior  erett  afler 
iurbinectomyj. 

Il  s*agit  d*une  femme  de  ringt  et  qd  ans  doot  le  oornet 
inférieur  gauche  arait  été  complètement  enlevé  six  mois  aupa- 
ravant pour  une  forte  obstruction  avec  rétrécissement  de  h 
choane.  Après  ropération,  des  granulations  se  développèrent  le 
long  de  la  crête  du  cornet  inférieur;  ces  granulations  s^or^gani* 
sèrent  et  la  narine  gauche  présente  maintenant  one  régéné- 
rescence  de  tissu  qui  a  l'apparence  d*un  cornet  inférieur  mou 
de  bonoe  diaiension.  Le  résultat  est  actuellement  excellent  et 
ne  confirme  pas  les  craintes  exprimées,  que  la  conchectooiie 
amènerait  des  modiûcations  atrophiques  dans  le  nez. 

M.  Pegler  dit  que  la  formation  nouvelle  loi  parait  consisler  en 
un  corps  mobile  qui,  repoussa  par  la  sonde,  vient  presque  cd 
contact  avec  la  cloison  et  constitue  une  cause  d'obstruction  â  )a 
respiration  nasale  libre  de  ce  côté.  Il  ne  dislingue  aucune  régénê- 
rescence  du  tissu  érectile  en  avant  on  en  arrière.  Cette  portion  de 
tumeur  lui  (>arait  nettement  œdérnateose, et  si  leDcUill  se  décide  à 
Textirper  avec  le  serre-nœud,  il  sera  heoreuv  de  connaître  le 
résultat  de  Texaraen  microscopique. 

M.  Hill  ne  croit  pas  que  l'apparence  do  tisso  régénéré  rap- 
pelle en  rien  un  œdème  localisé.  Il  est  porté  i  attendre  qoe  le  tisiu 
de  granulation  s'organise  en  tissa  glandolaire  recouvert  d'aoe 
muqueuse,  et  il  est  possible  que  le  tissa  vasculaire  soit  ao'isi 


régénère. 


M.  A.-A.  Kantiiack.  —  Présentation  de  préparations  pa- 
thologiques :  1^  Ulcère  typhoïde  du  larynx  (Tfjphoid  uke»- 

of  larijtix). 
Lan'^e  ulcère,  juste  en  dessous  de  l'apophyse  vocale  gauche. 


I 
I 
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Il  y  a  au^i  périchondrile;  uoe  sonde  passe  facilement  jusqu'au 
bord  supérieur  du  cartilage  cricoïde. 

M.  William  Hill  dit  que  Tulcération  lui  parait  avoir  son  siège 
juste  là  où  se  trouvent  les  cartilages  d'Elsberg  dans  les  cordes 
vocales.  II  est  possible  que  ce  soit  la  cause  de  Tulcération  en  ce  point. 

2^  Hypertrophie  papillomateuse  diffuse  de  la  muqueuse 
laryngées  (Diffuse  papUlo matons  hf/pci*trophy  of  tlic  laryngeal 
mucosa). 

Là  préparation  ressemble  un  peu  à  celle  présentée  à  la  der- 
nière séance.  L'enfant  de  qui  elle  provient  est  mort  brusque- 
ment d'asphyxie.  En  regardant  d'en  haut  l'entrée  du  larynx,  on 
voit  qu'elle  est  complètement  bouchée  par  une  tumeur  papillo- 
iTiateuse  compacte,  qui  remplit  tout  le  larynx.  La  paroi  posté- 
rieure de  la  trachée  et  une  partie  de  la  lame  cricoïde  ont  été 
enlevées  pour  permettre  de  voir  Tintérieur  du  larynx  par  en 
bas.  On  constate  que  la  tumeur  s'étend  non  seulement  en 
dessous  des  cordes  vocales  jusqu'au  bord  inférieur  du  cartilage 
cricoïde,  mais  même  encore  plus  bas,  juste  en  dessous  de  la 
plaie  de  trachéotomie  (la  trachéotomie  a  été  faite  trop  tard  pour 
sauver  l'enfant),  on  peut  voir  quelques  petites  tumeurs  verru- 
queuses. 

Les  tumeurs  de  la  trachée  examinées  sous  le  microscope 
sont  nettement  papillomateuses  et  recouvertes  d'une  couche 
épaisse  d'épithélium  squameux.  De  chaque  côté  des  verrues, 
l'épi thélium  est  du  type  cylindrique  stratifié  en  plusieurs 
couches,  et  en  réalité  dans  l'état  de  transition  ou  de  métaplasie 
depuis  la  simple  couche  cylindrique  jusqu'au  type  squameux 
ou  épidermique  en  passant  par  le  type  cylindrique  stratifié. 
Dans  les  cavités  situées  entre  les  tumeurs  papillaires  de  la 
muqueuse  trachéale,  l'épithélium,  quoique  présentant  plusieurs 
couches,  est  du  type  cylindrique. 

Une  préparation  microscopique  de  la  verrue  trachéale  est 
montrée  sous  le  microscope. 

80  Empyème  de  l'antre  maxillaire  (Empyema  of  the 
mcuciUary  antrumj, 

La  pièce  a  été  enlevée  dans  l'état  où  elle  se  trouve  mainte- 
nant. Les  bicuspidées  ont. disparu  (par  carie  et  extraction  pro- 

47 
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bableineni);  la  lame  antérieure  de  Tapophyse  aU^éolaire  est 
amincie  et  en  partie  détruite.  Une  baguette  de  verre  est  p&we 
à  travers  l'ouverture  de  l'alvéole  dans  l'antrey  car  il  y  a  omb- 
munication  directe  entre  l'antre  et  la  bouche. 

Le  revêtement  de  l'antre  est  très  épaissi,  surtout  en  bas 
et  en  arrière,  où  une  grosse  masse  polypoîde  fait  saillie  à 
rintérieur  de  la  cavité  dilatée  de  l'antre.  A  travers  la  lame 
alvéolaire  antérieure,  les  produits  inflummatoires  devaient  avoir 
trouvé  une  issue  facile  dans  le  tissu  sous-cutané  de  la  joue. 

M.  ScANES  Spicer  remarque  que  dans  ce  cas  il  aurait  fallu  une 
très  grande  ouverture  pour  enlever  radicalement  les  tumeurs. 


M.  Percy  Kido.  —  Cas  de  pachydermie  du  pli  interaiy- 
ténoldien  (Case  of  packydermia  of  the  interarytaenoid  foldj. 

Femme  de  trente-trois  ans,  souffre  d'enrouement  depuis  sept 
ou  huit  ans. 

L'examen  montre  une  forte  intumescence  de  couleur  rose 
grisâtre  du  pli  interaryténoldien.  La  proéminence  est  divisée 
irrégulièrement  en  deux  parties,  celle  de  gauche  étant  la  plus 
forte.  Les  cordes  vocales  sont  toutes  deux  un  peu  épaissies  et 
les  mouvements  de  la  corde  droite  sont  nettement  altérés. 
Quand  la  patiente  a  été  vue  pour  la  première  fois,  il  y  a  cinq 
ou  six  mois,  le  pli  interaryténoldien  présentait  deux  proémi- 
nences aplaties,  symétriques,  séparées  par  un  sillon  peu  accusé. 
Pas  de  signe  de  la  syphilis  ou  d'une  autre  maladie. 

Le  traitement  a  consisté  en  l'administration  d'iodure  de 
potassium,  application  locale  de  la  solution  iodée  de  MandI  el 
l'emploi  d'une  solution  d'acide  lactique  à  i  ou  a  o/o  avec  le 
vaporisateur  de  Siegle.  Le  spray  fut  conseillé  par  le  prof.  Moritz 
Schmidt,  qui  a  vu  la  patiente  à  Brompton  en  juillet  dernier. 

L'intumescence  a  un  peu  diminué,  mais  la  voix  n'a  pas  été 
modifiée. 

M.  BuTLiN  croit  qu'il  peut  s'agir  de  tuberculose,  étant  donnée  la 
situation  de  l'œdème.  Il  exciserait  une  partie  pour  l'examen  micro- 
scopique; il  conseille  l'application  du  galvanocautère. 

M.  Bronner  a  traité  un  cas  par  le  galvanocautère  et  l'état  du 
patient  s'est  aggravé.  Il  a  ensuite  enlevé  une  partie  avec  la  pince  et 
il  en  est  résulté  une  légère  amélioration. 
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M.  C.  Symonds  croit  qa'il  s*agit  de  tuberculose  et  conseillerait  le 
traitement  par  la  carette  et  Tacide  lactique, 

M.  Tille  Y  fait  remarquer  qu'il  a  présenté  il  y  a  six  mois  un  cas 
ayant  exactement  le  même  aspect.  Il  a  traité  le  cas  sans  succès  par 
TappUcation  diacide  lactique  deux  fois  par  semaine.  L'ablation 
d'une  partie  avec  la  curette  fut  suivie  immédiatement  d'une  amélio- 
ration de  la  voix.  La  gorge  s'est  améliorée  depuis  que  le  patient  a 
abandonné  l'alcool. 

M.  LE  Président  remarque  que  ces  cas  ont  été  d'abord  observés 
exclusivement  chez  des  buveurs,  quand  Hûnnermann  écrivit  une 
thèse  inaugurale  sur  ce  sujet  à  l'instigation  de  Yirchow. 

M.  Sganes  Spicer  les  regarde  comme  des  cas  d'épaississement 
inflammatoires  ordinaires;  les  amygdales  et  la  partie  supérieure  de 
la  gorge  sont  aussi  tuméfiées. 

M.  DuNDAS  Grant  demande  si  le  traitement  électrolytique  a  été 
essayé. 

M.  KiDD  répond  qu'il  ne  croit  pas  que  ce  soit  un  cas  de  tubercu- 
lose. Il  enlèvera  un  fragment  avec  la  curette.  Bien  qu'il  n*y  ait  pas 
d'histoire  précise  d'alcoolisme,  la  patiente  a  été  servante  de  bar.  11 
croit  qu'il  s'agit  d'excroissance  localisée  de  tissu. 


M.  Pergy  Kidd.  —  Pièce  pathologique  d'une  ulcération 
syphilitique  de  la  trachée  avec  sténose  cicatricielle  des 
deux  grandes  bronches  (Pathological  spécimen  of  syphilitic 
ulcération  of  the  trachea  with  cicatricial  stenosis  of  both  main 
hronchij. 

La  pièce  montre  une  ulcération  diffuse  avec  épaississement 
de  la  muqueuse  de  la  trachée;  rulcération  est  plus  récente 
dans  le  tiers  supérieur,  avec  quelques  cicatrices  blanchâtres 
vers  l'extrémité  inférieure.  Pas  de  stricture  prononcée  de  la 
trachée. 

L'ulcération  s'étend  dans  les  deux  grandes  bronches,  qui 
sont  légèrement  sténosées  par  contraction  cicatricielle. 

Dans  le  poumon  gauche  il  y  a  des  foyers  circonscrits  de 
fibrose,  un  petit  nodule  gommeux  et  deux  petites  cavité,  dues 
probablement  à  des  gommes  ramollies. 

Le  palais  mou  et  le  pharynx  étaient  aussi  cicatrisés,  et  il  y 
avait  une  cicatrice  sur  le  pénis. 

Pas  de  trace  de  tuberculose  n'a  pu  être  découverte  dans  aucun 
organe. 
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M.  £o.  Law.  —  Cas  de  lupus  du  pharynx  et  da  larynx 

(Case  of  lupiu  of  the  pharytix  and  larynx). 

Fillette  de  dix   ans,   vint  à  London  Throat  Uospital    en 
septembre  pour  c  quelque  chose  dans  la  gorge  >.  Elle  a  eu  deux 
fois  la  Taricelie,  une  fois  la  rougeole;  il  y  a  deux  ans  elle  a  eu  la 
fièvre  scarlatine  et  ne  s'est  jamais  bien  portée  depuis.  Il  y  a 
sept  mois,  la  mère  remarqua  pour  la  première  fois  les  efforts 
fréquents  faits  par  Tenfant  pour  dégager  la  gorge.  La  respira- 
tion était  parfois  pénible  pendant  la  nuit.  Il  n'y  a  jamais  eu  de 
douleur  ou  de  difficulté  de  la  déglutition.  La  patiente  est  la 
septième  de  huit  enfants  ;  le  huitième  est  mort  de  consomption 
intestinale.  Une  sœur  a  été  à  Ventnor  avec  une  mauvaise  toux 
et  a  souffert  pendant  cinq  ans  d'un  lupus  du  dos  de  la  main.  Il 
y  avait  une  forte  infiltration  du  palais  mou  et  des  piliers  posté- 
rieurs,  avec  taches  cicatricielles  sur  le  voile  du  palais  et  le  pilier 
postérieur  droit.  L'épiglotte  était  fortement  tuméfiée  et  nodu- 
leuse,  son  extrémité  était  détruite  par  ulcération.  Les  plis 
ary-épiglottiques  et  les  ligaments  ventriculaires  étaient  œdéma- 
teux et  tuméfiés.  Les  glandes  cervicales  sont  grosses  et  il  y  a 
des  granulations  dans  l'oreille  gauche.   Le  D'  Law  a  tu  la 
patiente  pour  la  première  fois  il  y  a  dix  jours  et  a  été  informé 
qu'elle  avait  augmenté  de  poids  et  que  raffection  locale  s'était 
améliorée  sous  TinHuence  de  poudre  d'hyd.  cum.  cret.  et  de 
sirop  d'iodure  de  fer.  Aucun  traitement  local  n'a  été  employé 
jusqu'ici,  mais  le  D'  Law  se  propose  d'avoir  recours  au  curet- 
tage  et  à  l'application  d'acide  lactique  avec  administration  in- 
terne d'arsenic. 

M.  E.  Law.  —  Cas  d'obstruction  nasale  par  déviation  de 
la  cloison  et  d'autres  causes  (Cuusc  of  nasal  obstruction  from 
septal  deflcction  and  olher  cauaesj. 

Patient  de  dix-sept  ans,  vient  consulter  le  D^  E.  Law  le 
i4  août  pour  une  obstruction  du  nez,  un  écoulement  de  la 
narine  gauche,  graillonnement  le  matin,  légère  difformité,  mal 
de  tête,  malaise,  tendance  au  rhume  avec  perte  de  l'odoi-at  et 
du  goût.  L'examen  montre  une  forte  déviation  de  la  cloison  à 
gauche  avec  projection  en  forme  de  crête  à  la  base;  hypertrophie 
osseuse  du  cornet  moyen  droit  appuyant  sur  la  surface  concave 
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de  la  cloison.  Grosses  grappes  de  tumeurs  adénoïdes,  hypei^ 
trophies  polypoîdes  des  extrémités  postérieures  des  cornets 
bouchant  la  choane;  large  accumulation  de  mucus;  forte  ané- 
mie. On  donne  du  fer  et  de  Tarsenic  et  les  végétations  adé- 
noîdes  sont  enlevées.  Les  sécrétions  diminuent  et  le  patient  est 
un  peu  soulagé.  Actuellement  l'obstruction  nasale  est  très 
pénible.  Le  D'  Law  demande  Topinion  des  membres  de  la 
Société  sur  la  meilleure  méthode  opératoire  à  employer. 

M.  TiLLEY  est  d'avis  d*enlever  Téperon  antérieur  du  côté 
gauche,  puis  l'extrémité  postérieure  du  cornet  du  même  côté. 
Il  conseille  l'emploi  du  conchotome  de  Josses,  modifié  par 
Hawksley. 

M.  DuNOAS  Grant  conseille  aussi  Tusage  du  conchotome. 

M.  HiLL  dit  que  quand  on  veut  enlever  seulement  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur  et  non  tout  le  cornet,  il  a  trouvé 
avantageux  de  détacher  l'extrémité  postérieure  du  cornet  de  la  crête 
sur  une  distance  d'un  demi-pouce  ou  davantage  avec  le  conchotome 
de  Garmalt  Josses,  puis  d'enlever  la  partie  voulue  avec  un  serre- 
nœud,  qui  est  facilement  introduit  et  retenu  dans  la  rainure  ainsi 
faite. 

M.  Law  répond  qu'il  est  disposé  à  enlever  le  tissu  hypertrophié 
par  le  choane  et  l'extrémité  antérieure  du  cornet  avant  d'intervenir 
sur  la  cloison.  Si  ce  traitement  ne  supprime  pas  l'obstruction,  il 
procédera  alors  à  l'ablation  de  l'éperon. 


M.  ScANES  Spicer.  —  Tumeur  verruqueuse  de  nature  sus- 
pecte sur  la  corde  vocale  gauche  d'un  homme  de  cin- 
quante-quatre ans  (A  warty  growth  of  suspicions  nature  on 
lefi  vocal  cord  in  a  managed  fifty-four). 

Le  patient  est  enroué  depuis  deux  ans.  L'examen  montre  la 
corde  vocale  injectée,  un  peu  saillante  et  se  mouvant  lente- 
ment; au  centre  de  la  portion  ligamenteuse  se  trouve  un  nodule 
sëniie,  sphérique,  bien  limité,  pourpre  foncé;  pas  d'ulcération 
visible  ;  pas  de  difûculté  de  la  déglutition  ou  de  la  respiration  ; 
pas  de  douleur,  pas  de  perte  de  poids,  pas  d'histoire  de  syphilis, 
pas  de  glandes  tuméfiées.  L'âge  du  patient,  la  paresse  de  la 
corde  et  l'injection  entourant  la  tumeur  font  soupçonner  la 
possibilité  d'une  affection  maligne,  mais  la  longue  durée  de 
l'enrouement  in  statu  qu>o  parle  dans  le  sens  contraire.  Le 
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patient  a  pris  pendant  quinze  jours  de  l'iodure  de  potassiniiL 
L'orateur  demande  l'opinion  des  membres  de  la  Société. 

M.  Pergt  Rido  croit  qu'il  s'agit  d'an  angiome  et  essaierait 
l'ablation. 

MM.  le  Président  et  Butlin  recommandent  tons  deux  an  essai 
d'ablation  endolaryngée  et  l'examen  microscopique  avant  d'ouvrir 
le  larynx.  Ils  regardent  la  tumeur  comme  suspecte,  mais  plus  pro- 
bablement comme  récurrente. 

M.  le  Président  ajoute  qu'il  y  a  quelque  temps,  il  a  eo  un 
patient  de  soixante-trois  ans  sur  qui  il  a  pratiqué  la  thyrotoroîe;  la 
corde  vocale  droite  fut  enlevée,  et  une  récidive  survînt  sous  la  forme 
d'une  tumeur  ronde,  rouge,  sans  infiltration  de  la  commissure 
antérieure. 

L'examen  après  l'ablation  montra  un  granulome. 


M.  W.-R.-H.  Stewârt.  —  Cas  d'affection  maligne  de  l'œso- 
phage  chez  une  jeune  fille  de  vingt -trois  ans  (Case  of 

malignant  disease  of  the  ossophagus  in  a  girl  aged  iwenly-three). 

Servante  de  vingt-trois  ans,  vint  à  London  Throat  Hospital 
le  1 1  septembre,  se  plaignant  de  difûculté  d'avaler  les  aliments 
solides.  Trois  mois  auparavant  elle  avait  commencé  à  se  sentir 
mal  à  la  gorge,  surtout  en  avalant.  L'affection  s'aggrava  de 
telle  sorte  que  la  déglutition  devint  très  douloureuse,  surtout 
pour  les  solides;  parfois  elle  ne  pouvait  même  avaler  les 
liquides.  Le  père  est  mort  de  consomptio^i;  un  frère  et  deux 
sœurs  sont  morts  jeunes  de  causes  inconnues.  Deux  frères  et 
deux  sœurs  sont  vivants  et  en  bonne  santé.  Pas  d'histoire  de 
syphilis. 

L'examen  montre  une  intumescence  ulcéreuse  sur  la  paroi 
de  l'œsophage.  L'exploration  digitale  fait  sentir  une  masse 
ferme,  qui  saigne  facilement.  Les  deux  aryténoîdes  sont  tumé- 
fiés et  rouges.  Hémorragie  de  la  gorge  dans  la  nuit  du 
ai  octobre.  Les  sécrétions  prises  sur  la  tumeur  et  examinées 
par  M.  Waggett  ne  montrent  pas  de  bacilles  tuberculeux.  La 
patiente  a  pris  de  l'iodure  de  potassium  sans  qu'il  en  soit 
résulté  une  amélioration.  Elle  a  pris  aussi  de  l'arsenic. 
M.  Stewart  ne  doute  pas  du  diagnostic  malgré  l'âge  de  la 
patiente,  surtout  en  raison  de  ce  fait,  que  le  cas  est  exactement 
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semblable  à  un  autre  qu'il  a  observé  il  y  a  un  an  environ  chez 
une  jeune  femme  de  vingt-neuf  ans,  cas  dont  il  a  montré  la 
préparation  à  la  Société. 

M.  BuTLiN  dit  qu'il  n'y  a  aucun  doute  à  Tégard  du  diagnostic  ; 
il  a  observé  récemment  un  cas  chez  une  jeune  fille  de  vingt- 
quatre  ans. 

M.  Stabb.  ~  Cas  d'agrandissement  de  la  glande  thyroTde 
chez  un  garçon,  fermant  presque  complètement  la  lu- 
mière du  pharynx  fCéOse  of  enlargement  of  thyroïd  gland  in  a 
roy  which  almoêt  ihe  lumen  of  the  pharynxj» 

Présentation. 

M.  Glifford  Beale.  —  Cas  présenté  pour  le  diagnostic  : 
tubercule  ou  cancer  (A  case  for  diaynosis:  tuberde  or  cancer). 

Le  patient,  matelot  de  quarante-sept  ans,  a  souffert  pendant 
deux  ans  environ  d'une  infiltration  tuberculeuse  chronique  du 
sommet  d*un  poumon,  et  depuis  environ  quatre  mois,  d'une 
perte  croissante  de  la  voix.  L'affection  pulmonaire  n'a  jamais 
été  très  active,  et  il  n'y  a  pas  d'émacialion  prononcée.  La  voix 
n'est  pas  entièrement  perdue,  mais  se  réduit  en  général  à  un 
murmure  rauque  quand  le  patient  essaie  de  parler  beaucoup. 
L'examen  montre  le  côté  gauche  du  larynx  affecté.  Le  ligament 
ventriculaire  gauche  est  tuméfié,  et  juste  en  dessous  de  lui  il  y  a 
une  proéminence  charnue  d'aspect  irrité,  qui  semble  partir  du 
ventricule,  cache  en  partie  la  corde  située  en  dessous,  laquelle 
présente  un  épaississement  irrégulier.  Quand  le  patient  se 
présenta  pour  la  première  fois,  le  côté  gauche  du  larynx  se 
mouvait  à  peine  pendant  les  essais  de  phonation,  et  on  sentait  à 
la  palpation  externe  une  petite  glande  tuméfiée.  Cet  état  s'amé- 
liora beaucoup  en  trois  semaines  sans  traitement  local.  Le 
mouvement  du  côté  gauche  augmenta,  mais  sans  devenir  égal 
à  celui  du  côté  opposé.  La  glande  tuméfiée  cessa  d'être  sentie, 
et  la  tumeur  interne,  sans  beaucoup  changer  de  volume,  prit 
un  aspect  beaucoup  moins  irrité.  Cette  amélioration,  qui  eut 
lieu  pari  passu  avec  une  amélioration  pareille  du  poumon, 
semble  indiquer  que  l'infiltration  des  deux  organes  est  proba- 
blement tuberculeuse. 
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M.  BcTii5  n'est  (1&3  certaio  da  diagnostic,  il  concilie  de  1h% 
«:jrTci.i<rr  î<  cas. 

M.  i«  pRÊâiL>Err  dtt  que  les  uioarements  de  la  corde  ae  soot 
p.<  tojt  à  fait  libres.  11  soupçonne  une  afTectton  loaligoe,  mais  il 
e<^)'«rit  IVffet  de  Tiodare  de  potassinm. 

M.  Hall  a  ob'^rré  an  ras  semblable,  qui  était  sûrement  tober- 
Cl  -•aï. 

M.  DcNDAS  GiLurr.  —  Cas  da  tuméfaction  da  la  glande 
sous-mazillaira,  dva  à  mn  ealcnl  aalÎTaire  (A  case  ofthf 
s«rW/iny  of  ihe  9ubmajrillary  gland,  due  to  a  salivary  calckduê.' 

pjtieni  de  quinze  ans,  se  plaint  d*uQe  masse  dans  la  gorge, 
notamment  dans  la  région  sous-ma!Lillaire  droite.  Il  y  a  eu 
une  petite  tuméfaction  pendant  environ  douze  mois,  mais  elle 
est  devenue  beaucoup  plus  forte  daus  les  deux  dernières 
semaines. 

A  la  première  visite,  il  y  avait  une  forte  intumescence,  légè- 
rement lobuiée,  correspondant  comme  forme  et  position  à  la 
glanJe  ^ïalivaire  sous-maxillaire,  et  il  fut  constaté  qu'elle  aug- 
mentait beaucjup  de  volume  pendant  les  repas,  puis  diminuait 
ensuite.  Il  y  avait  une  forte  rougeur  et  tuméfaction  dans  le 
pourtour  de  ToriGce  du  canal  de  Wharlon,  qui  était  couvert 
d'une  exsuilation  blanchâtre  et  extrêmement  sensible.  Le  canal 
était  plus  dur  au  toucher  que  normalement.  Pendant  environ 
trois  mois  il  y  eut  un  gonflement  en  dessous  de  la  langue, 
d'où  sortait  parfois  un  peu  de  matière  d'un  goût  saumâtre.  On 
ne  i)tk!ouvrit  aucun  calcul.  De  petites  doses  de  calomel  et  un 
;rargarisrne  de  chlorate  de  potasse  furent  prescrits. 

Le  i3  novembre  le  gonflement  glandulaire  était  bien  moin- 
dre, le  canal  moins  tuméGé.  Il  y  avait  un  orifice  fistuleux  de  la 
dimension  d'une  tête  d'épingle  ordinaire  s'ouvrant  dans  le 
canal  dans  la  cavité  située  entre  lui  et  la  langue,  à  peu  près  à 
trois  huitièmes  de  pouce  à  droite  du  frein.  On  apprit  que 
quelques  jours  auparavant,  pendant  le  gargarisme,  deux 
petites  "pierres  étaient  sorties  et  avaient  été  expulsées. 

>[.  Spkncer  a  observé  un  cas  analogue,  dans  lequel  Fouverlure 
du  canal  ne  fit  découvrir  aucun  calcul;  il  soumit  la  glande  aucuret- 
tage,  mais  il  n*y  eut  pas  d'amélioration.  H  dut  alors  exciser  la 
glande,  qui  montra  une  affection  calculeuse. 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Angine  pharyngée  causée  par  rinflaenaa;  adéno-phleg- 
inons  cervlcaaz,  par  le  prof.  Vergely,  de  Bordeaux. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui  vit,  pendant 
le  décours  d'une  grippe,  se  constituer  rapidement  une  adénite 
suppurée  de  la  région  cervicale.  Pendant  la  cicatrisation  de  ce 
premier  abcès,  qui  occupait  le  bord  externe  du  trapèze,  il  s'en 
développa  une  deuxième  près  du  bord  externe  du  stemo-cléido- 
mastoïdien.  Il  fut  incisé,  et  la  guérison  fut  rapide.  L'auteur 
rappelle  des  observations  analogues,  dues  à  MM.  Troquart  et 
Vilcoq.  {Joum.   de  méd.  de  Bordeaux^  n^  44,  3   novem- 

^^  »^5-)  Dr  Brwdel. 

NEZ     ET      PHARYNX      NA8AL 

Cas  de  polypes  du  nés  associée  à  une  tachycardie; 
l^nérlson  après  la  suppression  de   robstmciion    nasale 

(Ca  e  of  naial  polypi  aêiocialed  wUh  tachy cardia;  relieved  after 
removal  of  the  obitr action  in  the  nose),  par  le  D^  W.  Spemcbr  WatsoNi 
de  Londres. 

Homme  de  trente-cinq  ans,  venu  en  consultation  le  a3  décem- 
bre  1893.  Il  a  remarqué  depuis  quatre  mois  une  obstruction 
du  nez,  qui  s'est  beaucoup  aggravée  depuis  quinze  jours,  gênant 
la  respiration  nasale  surtout  la  nuit.  Il  a  constaté  également 
une  accélération  des  battements  du  cœur.  Le  pouls  est  à  120, 
la  tachycardie  persistante.  Il  y  a  une  région  de  douleur  pré- 
cordiale en  dessous  du  mamelon  et  au-dessus  du  ventricule 
gauche;  pas  de  murmure.  Anémie  prononcée.  Le  patient  est 
pâle  et  parait  malade. 

L'examen  montre  des  polypes  dans  les  deux  fosses  nasales. 
Ceux-ci  furent  enlevés  après  application  de  cocaïne.  Le  4  jan- 
vier 1894»  le  nez  était  parfaitement  libre  et  il  n'y  avait  plus  de 
trouble  cardiaque,  mais  un  léger  catarrhe  bronchique. 

Le  18  janvier,  le  patient  va  beaucoup  mieux;  il  )*este  encore 
une  petite  tumeur  polypolde,  qui  est  cautérisée  par  la  pointe 
galvanocaustîque. 
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Le  9  mars,  le  patient  a  très  bien  passé  l'hiver  et  se  porte 
parfaitement;  il  n'a  plus  ni  trouble  cardiaque,  ni  catarrhe 
bronchique,  et  a  repris  très  bonne  apparence. 

L'auteur  pense  que  la  tachycardie  était  d*origine  réflexe. 
Il  a  rencontré  des  cas  analogues,  et  dans  celui  rapporté  il  a 
reconnu  tout  de  suite  la  i*elation  probable  entre  rafiTection 
cardiaque  et  la  maladie  du  nez.  {The  Bristish  nied.  /otim., 
a  novembre  1896.) 

Masaai^e  électro-Tibratoire  des  cornets,  par  le  ly  Morxr- 
iiLEYER,  de  New- York  City. 

Après  de  longues  considérations  sur  l'induction,  ses  princi- 
pes, son  action  physiologique,  l'auteur  passe  à  la  technique  de 
ce  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  massage  électro-TÎbratoire. 
Chaque  séance  dure  de  dix  à  quinze  minutes,  et  il  n'est  pas 
moins  nécessaire  de  dix  à  vingt  séances  pour  réduire  un 
cornet  hypertrophié.  Les  patients  supportent  généralement  bien 
l'application  de  ce  traitement  {Rev.  internat,  de  rhinoL, 
d'otoL,  etc.f  n®  21,  10  novembre  1896.)  j^  Brindel 

Trois  cas  d^empyème  du  slnos  frontal*  par  le  IK  H.  Ripaclt. 

L'auteur  relate  trois  observations  intéressantes  de  sinusites 
frontales  et  tire  de  ces  trois  faits  les  conclusions  importantes 
que  nous  allons  résumer  ici  : 

i^  Dans  ces  3  cas,  les  sinusites  siégeaient  à  droite;  or,  dans 
presque  toutes  les  observations  d'empyèmes  des  sinus  frontaux^ 
le  même  fait  se  reproduit  :  il  y  a  donc  là  plus  qu'une  coïnci- 
dence. On  peut  donc  en  tirer  la  conclusion  pratique,  que  toutes 
les  fois  qu'il  se  présentera  un  écoulement  de  pus  par  la  narine 
droite  avec  douleurs  péri-orbitaires,  etc.  On  devra  songer  à 
une  sinusite  frontale  quand  bien  même  le  sinus  maxillaire 
serait  atteint.  L'écoulement  de  la  narine  gauche  aura  moins  de 
valeur  à  ce  sujet. 

a<>  Les  sinusites  observées  donnaient  lieu  à  des  vertiges  et 
crises  épilepti formes;  l'éclairage  n'a  fourni  dans  ces  cas  aucun 
renseignement.  Chez  le  malade  I  le  pus  n'apparaissait,  après 
lavage  du  sinus  maxillaire,  que  par  la  rhinoscopie  antérieure. 
On  n'en  voyait  pas  par  la  rhinoscopie  postérieure. 
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3<>  La  malade  II  présentait  une  fistule  orbitaire  à  siège 
externe.  Or,  cette  fistule,  malgré  sa  position,  doit  faire  penser 
à.  une  sinusite  frontale,  le  sinus  s'étendant  souvent  jusqu'à 
l'angle  externe  de  l'orbite.  On  voit  souvent  des  sinusites  ne 
se  voilant  par  aucun  signe  nasal,  mais  seulement  par  des 
signes  orbitaires,  on  pourrait  donc  les  appeler  sinusites  orbi- 
taires  ou  fermées  par  opposition  à  celles  qui  donnent  lieu  à 
des  symptômes  nasaux. 

4^  Dans  l'observation  III,  la  cause  de  la  sinusite  a  été  un 
traumatisme  opératoire  :  une  communication  s'était  établie 
entre  les  deux  sinus,  la  mort  est  survenue  dans  ce  cas  par 
méningite  suppurée  due  à  la  propagation  infectieuse  de  l'orbite 
vers  les  sinus  méningés. 

5^  L'ouverture  du  sinus  doit  être  faite  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus,  immédiatement  au  niveau  de  la  bosse  fron- 
tale. Elle  doit  être  très  large  pour  permettre  de  curetter  éner- 
giquement  tous  les  recoins  du  sinus.  On  doit  curetter  fiurtout 
l'orifice  du  canal  naso-frontal.  On  devra  passer  dans  ce  canal 
un  gros  drain,  long.  Après,  les  lavages  largement  faits  et  une 
rigoureuse  antisepsie  mettent  à  l'abri  des  complications.  L'au- 
teur termine  en  donnant  des  détails  sur  la  manière  dont 
doivent  être  faits  les  pansements  jusqu'à  guérison.  (Ann.  des 
mal,  de  V oreille,  du  larynx,  etc.,  n^  n,  novembre  1895.) 

D""  G.  Labit. 

LARYNX     BT     TRAGHéE 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  application 
et  injection  sous-muqueuse  de  créosote,  description  d*une 
serinipie  larsmgieune  automatique  pour  faire  les  injec- 
tions sous-muqueuses,  par  le  D^  Walter  Chàpell,  de  New-Yoïk. 

Regardée  autrefois  comme  incurable,  la  tuberculose  laryngée 
jouit  aujourd'hui  d'un  pronostic  plus  favorable.  Se  basant  sur 
l'effet  de  la  créosote  sur  la  tuberculose  pulmonaire,  l'auteur 
a  eu  l'idée  de  traiter  la  laryngite  bacillaire  par  les  applications 
superficielles  et  interstitielles  du  même  médicament.  Il  se  sert 
pour  cela  d'une  solution  à  a5  0/0  de  créosote  dans  de  l'huile  de 
ricin,  additionnée  d'huile  de  gaulthérie,  pour  dissimuler 
l'àcreté  du  médicament.  Quand  il  existe  seulement  de  la  tumé- 


—  748  — 

faction  de  la  muqueuse,  il  se  contente  de  badigieonner  le 
larynx  avec  cette  solution;  quand  les  ulcérations  sont  établies, 
il  fait,  au  moyen  d'une  seringue  spéciale,  des  injections  sou^ 
muqueuses  d'huile  créosotée.  Ces  injections  amènent  de  U 
rougeur  et  de  la  tuméfaction  qui  disparaissent  an  bout  de  deux 
ou  trois  jours.  Elles  calmeraient  la  dysphagie,  la  djsphonie 
ainsi  que  la  toux.  Suivent  6  observations  de  malades  traités  par 
celte  méthode.  {Rev.  internat,  de  rhinoL,  otoL  et  laryng,^ 
n«  aï,  a5  novembre  1895.)  j^,  b^ccdeu 


Paralysie  du  c6té  s^taelie  du  larynx  an  cours  d*iuas 
die  iafectiensa  aicaê  de  aatare  iadètermiaée  (Linksteitlçê 

K^hlk  'pflâhmung  im  Verlaufe  einer  aculen  infectiôsen  Krankheii  von 
unbestinimier  Satnr},  par  le  D'  LcDWiG  Prz&dborski. 

Le  10  ocfobre  1894^  l'auteur  fut  appelé  auprès  d'une  malade 
de  vingt  et  un  ans,  qui  gardait  le  lit  déjà  depuis  sept  semaines. 
La  maladie,  au  dire  de  Teutourage,  serait  survenue  brusque- 
ment sous  la  forme  du  typhus  abdominal.  Après  de  violents 
frissons  et  maux  de  tète  initiaux,  la  température  s'éleva  rapide^ 
ment  au  delà  de  4o^  centigrades.  Elle  se  maintint  à  cette 
hauteur  pendant  deux  semaines  entières,  avec  douleurs  abdo- 
minales assez  prononcées.  Pas  d'éruption. 

Peu  de  temps  après  le  début  de  la  maladie,  il  survint  des 
douleui^  dans  Thypocondre  droit,  de  l'enrouement,  de  l'em- 
barras de  la  déglutition  et  un  ictère.  Sa  mère  avait  toujours  été 
fLiible  et  maladive  et  est  morte  d'une  attaque  d'apoplexie.  La 
patiente  a  Tair  fortement  atteinte,  elle  est  très  maigre,  les 
muscles  sont  atrophiés;  la  peau,  les  conjonctives,  les  gencives 
sont  colorées  en  jaune;  larges  ulcères  du  décubitus  dans  la 
région  sacrée.  La  respiration  précipitée  s'accompagne  d'un 
fort  bruit  inspiratoire  de  sténose.  Aphonie  complète.  Tempéra- 
ture, 38^5.  Pouls  fortement  accéléré,  petit,  disparaissant  facile- 
ment sous  la  pression  du  doigt;  fréquence  du  pouls,  i3o;  batte- 
ment du  cœur  peu  sensible,  déplacé  à  gauche.  Foie  très  gros, 
lisse,  sensible  à  la  palpation;  rate  ^[alement  volumineuse, 
glandes  lymphatiques  accessibles  non  modiûées. 

Bruit  pulmonaire  normal  à  la  percussion.  L'auscultation  fait 
percevoir  un  souffle  normal,  accéléré  et  afifaiblî  par  un  bruit 
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inspiratoire  de  sténose.  Pas  de  bruit  de  râle.  Rien  d^anormal 
dans  la  bouche.  Luette  et  palais  mou  normaux,  pas  de  régur- 
gitation par  le  nez,  par  la  déviation  de  la  langue.  Cependant 
l'alimentation  est  très  douloureuse  et  difficile.  La  muqueuse  du 
larynx  présente  un  aspect  normal,  est  peu  sensible  à  la  pression  ; 
les  muscles  du  larynx  ne  montrent  des  mouvements  que  du 
côté  droit.  Pendant  l'inspiration,  la  corde  vocale  droite  s*écarle 
en   dehors,  souvent  même  au   delà  de  la  limite  normale. 
La  corde  vocale  gauche  reste  complètement  immobile,  dans  la 
position  cadavérique,  même  en  cas  de  mouvements  respira- 
toires forcés.  Pendant  la  phonation,  la  corde  gauche  reste 
immobile,  tandis  que  la  corde  droite  arrive  sur  la  ligne  médiane 
et  souvent  même  la  dépasse.  En  un  mot,  l'examen  montre 
l'existence  d'une  paralysie  du  récurrent  gauche. 
Mort  le  i5  décembre. 

L'auteur  pense  qu'il  s'est  agi  dans  ce  cas  d'une  endocardite 
ulcéreuse  à  la  suite  d'une  septico-pyohémie  kryptogène. 
{Monatsschrift  fur  Ohrenheilk,^  etc^  n<*  ii,  novembre  1895.) 


OREILLES 


Les  diverses  méthodes  de  Tapophyse  mastolde  et  leurs 
iadications  (The  various  methods  of  operaling  on  the  tnastoid  pro- 
cen  and  the  indications  for  the  same),  par  Adolphe  Bronnbr,  M.  D. 

État  d'un  mémoire  lu  en  mars  i8g5  devant  la  Société  mé- 
dico-chirurgicale de  Leeds  et  West  Riding.  Comme  le  précé- 
dent;  cet  article  est  un  résumé  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  le  sujet,  à  l'usage  des  chirurgiens  généraux.  L'auteur 
insiste  en  terminant  sur  les  points  suivants  : 

i^*.!!  ne  faut  pas  faire  d'opérations  sur  l'apophyse  masloîde, 
si  l'on  n'est  pas  parfaitement  au  courant  de  l'anatomie  et  de  la 
pathologie  de  la  région  et  si  l'on  n'a  pas  souvent  opéré  sur  le 
cadavre. 

20  Dans  tous  les  cas  d'otite  moyenne  purulente  chronique 
qui  ne  cèdent  pas  aux  méthodes  ordinaires  de  traitement,  il 
faut  explorer  avec  soin  l'attique  et  l'antre  mastoïdien  et,  si 
cela  est  nécessaire,  opérer. 

3<>  L'emploi  de  la  vrille  ou  de  la  gouge  seule  est  une 
méthode  dangereuse  et  incomplète. 
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i?  Pûur  le  traitement  consécutif,  il  ne  faut  pas  suturer  h 
plaie,  mais  laisser  une  large  ouverture  ponr  pouvoir  suneiller 
avec  soin  et  traiter  les  parties  malades  ;  dans  les  cas  grares.  il 
ta  ut  prolonger  l'incision  autour  de  l'oreille,  tamponner  la  pUi» 
avec  de  la  gaze  et  laisser  la  guérison  se  faire  par  granulat:oB  i 
pvirtir  du  fond.  {The  Lancet,  9  novembre  1896.) 


tOL  perfinratioii  de  la  membrane  du  tympan  par  cause 
indirecte,  spécialement  an  point  de  vue  médico-légal ,  Di^ 

PerlotMlion  des  Ti'ommelfells  dwch  indirecte  Ursache,  hesondert  xtm 
gt^ru^htsârztlichen  Standpunkte),  par  le  D' C.  Corradi,  de  Vérone. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

Tandis  que  les  perforations  de  la  membrane  du  tympan  par 
cause  indirecte,  à  la  suite  de  compression  de  l'air  dans  le 
conduit  auditif  externe,  ont  d'ordinaire  leur  si^e  plus  oq 
moi  us  vers  le  centre,  à  proximité  de  l'extrémité  inférieure  du 
manche  du  marteau,  celles  résultant  de  coups  sur  la  tète  sans 
fracture  osseuse  ont  souvent  leur  siège  vers  le  bord,  de  telle 
sorte  qu'elles  doivent  être  regardées,  en  général,  comme 
résultant  d'un  détachement  de  la  membrane  de  son  cadre 
osseux. 

Ces  perforations  à  la  suite  de  coups  sur  la  tête  sans  fracture 
osseuse  sont  toutefois  très  rares  et  supposent  une  force  consi- 
dérable du  coup  qui  les  a  produites. 

Halutuellemont,  elles  correspondent  au  segment  du  cadre 
osseux,  qui  est  tourné  vers  la  partie  de  la  tète  frappée. 

Kri  conséquence,  si  une  pei^sonne  qui  se  plaint  d'une  affection 
de  Toreille,  à  la  suite  d'un  traumatisme  sur  la  tète,  présente 
une  perfo lotion  marginale  ou,  en  cas  de  guérison,  une  cicatrice 
marginale,  il  est  à  admettre  : 

Que  la  plainte  du  patient  n'est  pas  contredite  par  l'examen; 
que  le  trauuiatisme  a  été  assez  fort,  qu'il  ne  s'agit  pas  simple- 
ment d'un  coup  de  poing  ou  d'un  soufflet,  mais  d'une  blessure 
beaucoup  plus  grave,  par  exemple  d'un  coup  de  bâton  ou  de  la 
chute  d'une  certaine  hauteur;  que  le  traumatisme  a  eu  Jiea 
probablement  sur  la  place  de  la  tête  correspondant  au  segment 
perforé  de  la  membrane  du  tympan. 

Cela  ne  veut  pas  dire  naturellement  que,  si  la  perforation, 
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au  lieu  d*étre  au  bord,  se  trouve  vers  le  centre,  on  ne  doit  pas 
ajouter  foi  au  dire  du  blessé,  car  il  se  peut  que  des  circons- 
tances spéciales  aient  favorisé  la  production  de  la  perforation 
en  une  place  anormale,  mais  cela  doit  éveiller  un  certain  doute, 
surtout  s*il  y  a  d'autres  raisons  qui  rendent  improbable  Tindi- 
cation  du  plaignant.  {Archiv  fur  Ohrenheilk,,  vol.  XXXIX, 
4^  fasc.,  13  novembre  1896.) 


Des  indications  des  opérations  mastoïdiennes  dans 
rôti  te  moyenne  pnrnlente  aifi^fi  avec  relation  de  quatre 

cas  [U^er  die  Indicationen  der  Warzenfortratzoperationen  bei 
acuier  eiteriger  Mittelohrentzûndung,  mit  vier  erlàutemden  FàllenJ^ 
par  le  D'  HbrmàKN  Knapp,  de  New-York. 

L'auteur  rapporte  4  cas,  pour  le  détail  desquels  nous  ren- 
voyons au  texte  original. 

Cas  I.  ~  Suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne  avec  exten- 
sion à  l'altique  et  à  l'apophyse  mastoîde.  Guérison  complète 
sans  opération  mastoïdienne. 

Cas  II.  —  Otite  moyenne  purulente  aiguë  chez  une  jeune 
fille  anémique  de  dix-huit  ans.  Amélioration  par  le  traitement 
antiphlogistique.  Aggravation  subite  le  vingt-deuxième  jour  de 
la  maladie.  Opération  le  vingt-troisième  jour.  Sortie  de  l'hôpital 
le  trente-troisième  jour.  Traitement  consécutif  à  la  policlinique. 
Guénson. 

Cas  III.  —  Otite  moyenne  purulente  aiguë  de  degré  léger 
pendant  deux  mois.  Tuméfaction  brusque  de  la  région  mastoï- 
dienne supérieure  et  de  la  région  supra-auriculaire  avec  symp- 
tômes cérébraux.  Ouverture  de  l'apophyse  mastoîde;  pus  à  la 
pointe  de  l'apophyse.  Guérison  rapide. 

Cas  IV.  —  Un  homme  bien  portant  est  atteint  d'une  otite 
moyenne  purulente  aiguë  à  la  suite  de  la  grippe.  Rapide  amé- 
lioration à  la  suite  du  traitement  par  la  paracentèse  et  les 
remèdes  locaux,  de  sorte  que  le  patient  reprend  son  travail  (de 
professeur  de  piano).  Rechute  avec  symptômes  cérébraux 
graves.  Pas  d'opération.  Mort  le  cinquante  et  unième  jour 
après  le  début  de  la  maladie.  Autopsie  :  méningite  purulente, 
abcès  extra-dure-mérien,  empyèmes  de  l'apophyse  mastoîde 
avec  éruption  dans  la  fosse  postérieure  du  crâne  et  la  fosse 
digastrique. 


A  ce  propos,  l'auteur  s'est  posé  les  deux  questions  suÎTanies: 

Quand  et  combien  de  temps  convieot-il  de  s'en  tenir  au  tni- 
tement  oonsenratif  ? 

Gomment  faut-il  se  comporier  quand  l'iuÛamnaation  iolêresse 
surtout  l'attique? 

Voici  ses  conclusions  : 

1®  Dans  l'otite  moyenne  purulente  aigué  il  n'y  a,  comme  le 
dit  H.  Schwartze,  pas  un  seul  symptôme,  qui  constitue  par  lui 
seul  une  indication  pour  l'opération  mastoïdienne.  11  n'y  a  ps 
non  plus  un  seul  symptôme,  sauf  peut-être  un  coma  profond, 
qui  contre-indique  par  lui  seul  l'opération; 

a®  L'indication  pour  l'opération  résulte  de  l'ensemble  des 
symptômes  et  de  la  marche  de  la  maladie; 

3*^  Même  quand  le  patient  se  trouve  bien  et  paraît  ^uéri,  il 
faut,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  ne  pas  le  peitlre  de  vue; 

4^  Quels  que  soient  les  symptômes,  il  faut  en  général  com- 
mencer l'opération  par  l'ouverture  de  l'antre,  puis  se  laisser 
guider  par  les  phénomènes  observés.  (Zeitschrift  fur  Ohren- 
heilk.y  vol.  XXVII,  fasc.  3  et  4-) 


SOUSCRIPTION  POUR  LE  MO>UMENT  WILIIEM   ME\ER 


Première  Uste. 


Bar(Nice) F.  10 

Baratoux  (Paris) 10 

Bonain  (D.-esl) •  50 

Caslex  (Paris) 20 

Cozzoiino  (Naples) 20 

Escat  (Toulouso) 10 

François  (Montpellier) 20 

(larel  (Lyon) 40 

Gouguenheim  (Paris)..- 20 

Helm»^  (Paris) 90 

Helol  (  Rouen) 20 

.loal  (Mont-Dore) 20 

l^bit  (Tours) 10 

Lannois  (Lyon) 20 

Lennoy(>z(  Paris) 20 

Liohtwilz  (Itonleaux) 20 

A  reporter F.  3») 


Report F.  X*l 

Lubet-BarboD  (Paris) ^ 

Luc(Parjs> i» 

Mendel(Paris) W 

Meure  (Bordeaux) J*' 

Polo  (Nantes) 5 

Povet  (Paris) iO 

RaôuU  (Nancy) 1^ 

Rangé  (Challe's) U» 

Simonin  (Limoges) 1** 

Texier  (Nanles) * 

Vacher  (Orléans) 3i) 

Viaad  (Bordeaux) àl 

Wagnier  (Lille) 30 

X...,  opérée  (Bordeaux) iO 

Total  de  la  1«  liste F.  565 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


DE  LA 

PEHFORATION   ARTIFICIELLE  PERMANENTE' 

Par  le  D'  G.  MIOT. 

Cette  communication  a  pour  but  d'étudier  les  résultats  de 
cette  opération  dans  certains  cas  d'otite  moyenne  sèche. 

Après  avoir  donné  les  indications  et  les  contre-indications 
de  la  myringectomie,  je  dirai  quelques  mots  du  procédé  de 
choix  qui  m'a  permis  d'obtenir  une  perforation  permanente 
du  tympan  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  résultats  obtenus,  il  m'a  paru  intéressant  de  savoir  s'ils 
se  maintiendraient.  Aussi  me  suis-je  appliqué  &  suivre  ces 
opérés  pendant  plusieurs  années^  afin  de  noter  les  causes  qui 
ont  paru  modifier  plus  ou  moins  profondément  leur  acuité 
auditive,  et  d'en  pouvoir  tirer  des  conclusions  pratiques. 
Parmi  mes  opérés,  11  y  en  a  que  je  tiens  en  observation 
depuis  sept  à  huit  ans^  d'autres  depuis  trois  ans  seulement. 

Indications.  —  Les  malades  che2  lesquels  la  perforation 
artificielle  est  indiquée  présentent  beaucoup  de  symptômes  de 
l'otite  moyenne  sèche.  Affectés  d'une  surdité  paradoxale,  à 
type  bien  accusé  en  général,  très  faible  chez  quelques-uns, 
ayant  augmenté  progressivement,  ils  ressentent  des  bourdon- 
nements en  battement  ou  en  bruissement^  parfois  des  siffle- 
ment, n'ayant  pas  une  trop  grande  intensité. 

I.  Commuaication  faite  au  Congrès  de  la  Société  française  <!'otologie, 
de  laryngologi3  et  de  rhinologie,  le  4  mai  1S96. 
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Un  diapason  comme  le  do,  placé  sur  la  tète,  au  niveau  de 
la  ligne  médiane,  est  mieux  perçu  de  l'oreille  la  plus  acraide, 
en  général.  Exceptionnellement,  le  son  est  perçu  au  point 
appliqué  et  se  répand  dans  toute  la  tête. 
'  Les  tympftas  ne  sont  pas  épaissis  d'une  manière  sensîbk 
dans  la  plupart  des  cas,  mais  présentent  chez  quelques  mala- 
des un  épaississement  variable.  Ordinairement  tràs  mobiles, 
ainsi  que  le  manche  du  marteau,  ils  bombent,  la  plupart  du 
temps  en  dehors,  dans  leur  moitié  postérieure,  à  cause  de 
l'abus  des  insufflations  d'air  dans  la  cavité  tympanique  par 
les  procédés  de  Valsalva  principalement,  de  Politzer,  ou  an 
moyen  du  cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache;  ils  n'ont 
pas  contracté  d'adhérences  et  ne  paraissent  pas  avoir  leur 
tension  normale. 

Les  trompes  d'Elustache  sont  perméables  avec  de  faibles 
pressions»  comme  pendant  les  procédés  de  Toynbee  et  de 
Valsalva.  L'acuité  auditive  augmente  toujours  un  peu  après 
une  insufflation  d'air  dans  ToreilLe  moyenne,  mais  elle  dure 
très  peu,  fréquemment  quelques  secondes  seulement. 

La  myringotomie  vient  confirmer  le  diagnostic,  puisqu'dle 
augmente  immédiatement  l'acuité  auditive.  Tel  malade  qui 
percevait  la  montre  au  contact  ou  de  très  près  (i  à  a  centi- 
mètres), avant  l'incision,  l'entend  ensuite  à  une  distance 
variant  de  1 5  à  87  centimètres.  Pratiquée  largement  le  long 
de  la  partie  postérieure  du  cadre  osseux,  cette  ouverture  per- 
met d'explorer  de  visu,  avec  ou  sans  le  stylet,  la  partie  corre»- 
pondante  de  la  cavité  tympanique* 

Maintenir  une  perforation  permanente  du  tympan  me  parait 
être  le  seul  parti  à  prendre,  puisque  tous  les  traitements  qui 
ont  dû  être  essayés  ont  échoué  (procédés  de  Valsalva,  de 
Politzer,  cathétérismes,  galvanisation,  faradisation,  massages» 
traitement  général). 

Contre-indications.  —  Bien  que  l'opération  soit  formelle* 
ment  indiquée,  il  est  très  important  de  tenir  compte  de  oei^ 
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taines  entités  morbides^  avant  de  s'y  décider.  C'est  ainsi  que 
des  opérés,  affectés  de  rhumatismes  ou  de  troubles  vaso-mo- 
teurs de  l'oreille,  se  trouvent  placés  dans  des  conditions 
favorables  pour  avoir  un  écoulement  séreux  ou  purulent, 
susceptible  de  se  répéter  fréquemment,  comme  chez  un  de 
mes  malades.  Aussi,  me  paraitril  indispensable  de  modifier 
l'état  général  ou  l'organe  réagissant  sur  l'oreille  avant  d'opé- 
rer. Il  existe,  par  exemple,  une  catégorie  de  malades  pour 
lesquels  il  n'y  a  pas  de  résultat  durable  à  obtenir.  Ce  sont 
ceux  qui,  ayant  une  sensation  à  peu  près  permanente  de  froid 
aux  pieds,  ont  constamment  le  sang  à  la  tète. 

Procédé  opéiultoire.  —  Sans  décrire  les  divers  moyens 
employés  pour  essayer  de  maintenir  permanente  une  perfo- 
ration au  tympan,  je  me  contente  d'indiquer  le  procédé  qui 
m'a  donné  les  meilleurs  résultats. 

Au  lieu  d'enlever,  comme  Wreden,  le  manche  du  marteau 
et  la  partie  correspondante  du  tympan,  je  retranche  à  peu 
près  complètement  la  membrane,  comme 
je  l'ai  dit  en  189 1 .  Après  avoir  fait  bomber  ^ 

en  dehors  la  membrane  du  tympan,  on     e.. 
en  pratique  la  jonction  à  l'aide  d'un  bis-         * /! 
touri  droit,  au  niveau  de  la  moitié  posté-  1/  ^>^       \" 

rieure  i  de  la  circonférence.  Prolongeant        r*  \  \  I 

ensuite  l'incision,  tout  à  fait  à  la  péri-    .  ^>--^--,^x 

phérie,  suivant  les  lignes  i,  5,  i,  a,  3,  '^'^ 

jusqu'au  bord  postérieur  du  manche  du 
marteau,  et  les  lignes  4,  6,  7,  jusqu'au  bord  extérieur 
de  cette  apophyse,  on  laisse  ainsi  un  pédicule,  4,  5,  qui 
maintient  le  tympan  un  peu  tendu  et  facilite  les  incisions. 
On  obtient  ainsi  un  lambeau,  L,  qui  devient  flottant  après 
avoir  coupé  le  pédicule,  4t  5.  Alors  on  prend  le  sécateur  que 
l'on  insinue  doucement  dans  le  conduit  jusqu'à  ce  que  l'on 
ait  placé  entre  ses  lames  la  partie  supérieure  du  manche  du 
marteau,  immédiatement  au-dessous  dé  l'insertion  du  tendon 
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réfléchi  du  muscle  tensor  tympani.  D'un  seul  coup,  on  déU- 
che  généralement  cette  apophyse,  et  le  lambeau  L,  c'est-a- 
dire  le  tympan.  Si  celui-ci  adhérait  encore  par  un  mince 
pédicule,  il  serait  facile  de  le  rompre  par  des  tractions  exer- 
cées sur  lui  avec  un  crochet  fiché  dans  le  lambeau,  une  pince 
à  [grifie  ou  le  polypotome. 

J'ai  adopté  ce  procédé  : 

lo  Parce  qu'il  me  parait  inutile  d'enlever  le  cadre  osseui, 
comme  l'a  fait  Lucae,  pour  obtenir  une  perforation  qui  ne 
reste  pas  toujours  permanente; 

a**  Parce  que  j'ai  tenu  à  conserver  à  peu  pr&s  toute  la  chaîne 
des  osselets;  celle-ci  étant  un  organe  de  perfectioimemenl, 
moins  on  en  supprime,  meilleure  est  l'acuité  auditive.  C'est, 
en  effet,  ce  qui  résulte  de  l'observation  clinique.  Des  malades 
n'ayant  plus  que  leur  étrier,  très  mobile  dans  leur  fenêtre, 
entendent  bien  la  montre  de  ao  à  36  centimètres  de  distance, 
et  les  bruits,  mais  n'ont  plus  le  pouvoir  de  suivre  aussi  vile 
ni  d'aussi  loin  la  conversation  (surtout  quand  elle  est  géné- 
rale) que  mes  opérés  dont  la  chaîne  est  à  peu  près  intacte, 
et  dont  la  muqueuse  est  enduite  avec  de  la  vaseline  ou  de  la 
glycérine. 

La  conservation  de  l'apophyse  externe  et  l'anneau  périphé- 
rique formé  par  le  tissu  cicatriciel  facilitent  l'application 
d'un  tympan  artificiel  dans  le  cas  où  il  est  nécessaire. 

Voilà  pourquoi  je  rejette  tous  les  procédés  qui  suppriment 
le  marteau  seul,  ou  le  marteau  et  l'enclume,  chez  cette  variété 
de  sourds.  Je  regarde  comme  préférable  l'obligation  de  m'ex- 
poser  à  recommencer  l'opération,  quand  un  tissu  cicatridd 
ferme  la  perforation. 

Je  n'admets  donc  pas  toutes  les  réflexions  suivantes  de 
notre  distingué  confrère,  le  D' Boucheron,  à  propos  d'un  ma- 
lade fort  habilement  opéré  par  le  D'  Malherbe,  et  présenté  a 
la  Société  parisienne  d'otologie  le  lo  avril  1896.  a  Le  malade 
prouve  que  si  le  labyrinthe  est  en  bon  état,  on  peut  extraire 
le  marteau  et  l'enclume  sans  diminuer  notablement  l'audi- 


—  757  — 

tion.  Si^  d'autre  part,  celle-ci  est  amoindrie  après  ces  extrac- 
tions, c'est  le  labyrinthe  qui  doit  être  mis  en  cause.  Les  opé- 
rations sûr  les  osselets  sont  donc  sans  inconvénient  pour 
Taudition  ». 

Je  l'ai  dit^  on  a  tout  intérêt  à  conserver  le  plus  de  chaîne 
possible.  Il  faut  en  excepter  les  cas  où,  celle-ci  étant  mainte- 
nue rigide,  par  suite  d'ankylose  ou  de  brides  cicatricielles, 
il  y  a  toujours  avantage,  quand  on  le  peut,  à  supprimer  les 
obstacles  à  la  transmission  du  son. 

Soins  consécutifs.  —  Après  l'opération,  les  bords  de  la  plaie 
sont  nettoyés  avec  un  bourdonnet  de  coton  borique  trempé 
dans  une  solution  antiseptique  et  calmante,  comme  celle-ci  : 

Acide  borique,  o"^5o; 

Eau  distillée,  ao  grammes; 

Chlorure  de  cocaïne,  i  gramme; 
et  le  conduit  auditif  externe  est  oblitéré  avec  des  bourdonnets 
de  coton  borique.  Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  tant  que  la  plaie  saigne,  ce  qui  peut  avoir  lieu 
pendant  quelques  jours,  puis  laissé  à  demeure  pendant  plus 
longtemps. 

Quand  l'antisepsie  n'a  pas  été  faite  d'une  manière  rigou- 
reuse, on  voit  se  produire  fréquemment  une  inflammation 
suppurative  des  lèvres  de  la  plaie  tympanique  et  de  la  caisse, 
qui  dure  un  temps  variable.  Pendant  le  cours  de  cette  suppu- 
ration, la  perforation  diminue  d'étendue  et  se  cicatrise  après 
la  cessation  de  l'écoulement  avec  ou  sans  synéchies,  mais 
reste  quelquefois  béante  lorsque  l'inflammation  a  été  vive. 
Avec  une  asepsie  bien  faite,  il  y  a  très  peu  d'hyperémie  de 
la  bande  cutanée  du  tympan,  une  inflammation  faible  de  la 
plaie,  qui  se  tuméfie  très  légèrement  en  se  recouvrant  de 
lymphe  plastique  et  de  tfssu  cicatriciel  qui  rétrécit  peu  à  peu 
l'ouverture.  Pendant  toute  la  durée  du  travail  de  cicatrisation, 
on  remarque  sur  toute  l'étendue  des  lèvres  de  la  plaie  une 
teinte  grisâtre  produite  par  une  petite  croûte  adhérente,  lais- 
sant voir,  lorsqu'elle  est  enlevée,  les  tissus  humides  et  hyperé- 
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miés;  mais  à  mesure  que  ce  travail  réparateur  diminue,  la 
formation  de  la  croûte  est  de  plus  en  plus  faible.  Enfin, 
quand  la  cicatrisation  est  terminée,  sans  que  la  perforation 
soit  comblée,  les  bords  de  cette  dernière  restent  paifûtement 
lisses»  comme  fibreux  et  luisants.  C'est  pour  avoir  méoonnu 
cet  aspect  caractéristique  que  j'ai  cru  plusieurs  fois  à  la  cica- 
trisation complète  de  la  plaie  tympanique  alors  qu'elle  n'était 
pas  terminée. 

Lorsqu'on  a  obtenu  ainsi  des  bords  fibreux,  une  inflamma- 
tion suppurative  peut  se  produire  à  peu  près  impunément. 
L'écoulement  dure  un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  la  per- 
foration persiste,  ainsi  que  je  l'ai  constaté  chez  mes  malades. 
Malheureusement,  cette  ouverture  ne  reste  béante,  en  géné- 
ral, qu'après  deux  ou  trois  mynngectomies. 

Sur  a  4  tympans  opérés,  revus  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  j'ai  obtenu  : 

20  fois  une  opération  permanente  et  4  fois  un  échec. 
Cependant,  chez  une  des  malades  de  cette  dernière  catégorie, 
qui  avait  des  tympans  athéromateux  très  épaissis,  il  s'est  formé 
un  tissu  cicatriciel  avec  adhérences  à  la  grande  branche  de 
l'enclume,  qui  ont  dû  diminuer  l'enfoncement  de  Tétrier  dans 
la  fenêtre  ovale  et  faciliter  ainsi  la  transmission  des  ondes 
sonores  au  labyrinthe  puisque,  malgré  la  cicatrisation  de  la 
perforation,  les  bourdonnements  ont  diminué  beaucoup  i 
gauche,  et  l'audition,  surtout  &  droite,  a  augmenté  d'une 
manière  sensible. 

A  dater  du  jour  où  il  existe  une  perforation  permanente,  il 
vaut  mieux  éviter  l'action  directe  du  froid  sur  la  muqueuse 
de  la  cavité  tympanique^  pendant  les  promenades  au  grand 
air,  et  recommander  aux  malades  de  conserver  dans  leurs 
oreilles  opérées  un  bourdonnet  de  coton. 

Si  celui-ci  a  l'avantage  de  diminuer  les  variations  brusques 
de  température  sur  la  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  il  pré- 
sente certains  inconvénients;  d'abord^  il  rend  la  peau  du 
conduit  plus  sensible  au  froid,  et  parmi  les  malades  qui  por- 
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tent  depuis  longtemps  du  coton  dans  leurs  oreilles,  il  en  est 
dont  la  sensibilité  cutanée  est  si  grande  qu'ils  ne  peuvent 
sortir  par  un  vent  froid  sans  être  affectés  de  névralgie  auri* 
culo-temporale  ;  mais  on  peut  ne  faire  usage  du  coton  que 
par  les  temps  froids  et  humides  ou  quand  l'atmosphère  est 
froide  et  agitée.  Ce  bourdonnet  diminue  un  peu  l'audition. 
Mais  il  est  toujours  facile  de  le  mettre  sous  la  forme  d'une 
lamelle,  si  mince  et  si  peu  tassée  qu'il  n'est  plus  une  gêne.  Il 
est  à  peine  besoin  d'sjouter  que  la  portion  fibro-cartilagineuse 
du  conduit  sera  nettoyée  de  temps  en  temps  avec  une  solu^ 
tion  antiseptique  et  que  le  coton  employé  sera  pur  et  intnh 
duit  avec  une  pince,  au  lieu  d'être  saisi  avec  les  doigts,  à 
moins  que  ceux-ci  n'aient  été  lavés  avec  le  pliis  grand  soin. 
En  ne  prenant  pas  les  précautions  antiseptiques  nécessaires, 
on  peut  faire  pénétrer  directement  dans  l'oreille  Ses  micro- 
organismes et  infecter  la  caisse.  Ëvidemment,  une  suppura- 
tion peut  se  produire  dans  de  pareilles  conditions,  mais  elle 
est  moins  fréquente  qu'on  est  tenté  de  le  croire.  Et  l'on  en  a 
pour  preuves  les  nombreux  malades  guéris  depuis  longtemps 
d'une  suppuration  de  l'oreille,  avec  perforation  persistante  du 
tympan,  et  habitués  &  faire  usage  d'un  coton  qui  est  loin 
d'être  toujours  aseptique.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'on 
a  raison  de  prendre  toutes  les  précautions  désirables  du 
iroment  où  l'infection  par  le  coton  est  possible. 

Au  point  de  vue  de  l'audition,  on  sait  depuis  Riolan,  Astley 

Cooper,  Michaelis que  l'on  peut  diminuer  instantanément 

ou  même  guérir  la  surdité  dans  certains  cas.  Mon  intention 
n'est  donc  pas  d'insister  sur  les  bons  effets  immédiats  de  la 
perforation  artificielle  permanente  du  tympan,  mais  de  mon- 
trer les  résultats  éloignés  de  cette  opération  dont  on  s'est  peu 
occupé  jusqu'à  présent. 

On  sait  que  l'état  de  la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache 
joue  un  rôle  capital  dans  la  manière  dont  se  fait  la  ventila- 
tion de  l'oreille  moyenne  et,  par  suite,  dans  les  variations  de 
l'acuité  auditive.  Chez  mes  opérés,  la  trompe  n'ayant  plus 
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A  ia  5ulte  d'un  coap  de  soleil^  en  septembre  1S93,  Tc^reille 
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disparut  de  nouveau,  et  ainsi  de  5uite,  jusqu'au  a6  octobre 
suivant. 

L'excitation  réflexe  de  certains  organes  sur  l'oreille  de  mes 
opérés  a  paru  é>idente  chez  plusieurs;  deux  d'entre  eux 
ayant  une  dilatation  de  l'estomac  ont  eu  une  augmentation 
de  leurs  bourdonnements  et  de  leur  surdité  avec  diminution 
de  perception  osseuse  et  aérienne  à  la  suite  de  crises  gastri- 
ques déterminées  par  des  écarts  de  régime. 

Deux  autres  ressentirent  aussi  une  augmentati^^n  de  bourdon- 
nements avec  diminution  des  perceptions  osseuse  et  aérienne 
pendant  le  cours  de  coliques  hépatiques.  L'un  d'eux  eut  une 
première  crise  sans  aucune  action  sur  les  oreilles;  mais»  à  la 
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suite  d'une  seconde,  survenue  quelques  jours  après,  il  se 
produisit  une  diminution  de  l'acuité  auditive  et  une  sécrétion 
assez  abondante  des  deux  oreilles  pour  rendre  nécessaires  des 
instillations  médicamenteuses  que  la  malade  fit  elle-même. 
Chez  ce  même  malade,  l'audition,  excellente  relativement 
depuis  plusieurs  mois,  diminua  aussi  à  la  suite  d'un  coryza, 
et  l'oreille  droite  laissa  écouler  un  liquide  séro-muqueux  pen- 
dant quelques  jours.  Tant  qu'il  y  eut  de  l'hyperémie  de  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  la  malade  eut  une  sensa- 
tion de  gêne,  de  plénitude,  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  conduit  auditif  externe. 

Dans  ce  dernier  cas,  rien  n'est  moins  surprenant  que  de 
voir  une  infection  de  la  caisse  se  produire,  d'autant  plus  que 
le  refoulement  dans  l'oreille  moyenne  des  produits  sécrétés 
peut  se  faire  avec  plus  de  facilité  s'il  y  a  une  perforation 
tympanique. 

Trois  malades  (deux  jeunes  filles  et  une  femme)  ont  constaté 
une  augmentation  très  grande  de  leurs  bourdonnements  et 
de  leur  surdité,  à  la  suite  du  froid  aux  pieds,  mais  ces  symp- 
tômes ont  diminué  quand  la  température  s'est  sensiblement 
relevée. 

D'après  ce  qui  précède,  l'audition  des  opérés  a  varié  énor- 
mément, même  dans  une  seule  journée,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible d'incriminer  la  trompe,  et  l'on  est  bien  forcé  d'admettre 
que  ces  variations  sont  dues  à  un  état  hyperémique  ou  à  une 
inflammation  de  la  muqueuse,  de  la  caisse,  à  des  produits 
de  sécrétion  recouvrant  les  fenêtres  ou  à  un  excès  de  raideur 
ou  de  sécheresse  des  organes  de  transmission  du  son  (tympan 
et  chaîne  des  osselets),  avec  excès  de  pression  endo-labyrin- 
tbique  ou  hyperémie  du  labyrinthe  dans  certains  cas. 

Ces  causes,  plus  ou  moins  actives,  doivent  attirer  sérieu- 
sement l'attention  du  médecin  toutes  les  fois  que  ce  der- 
nier doit  opérer  un  malade,  puisqu'il  doit  essayer  de  les 
atténuer  ou  même  de  les  iaire  disparaître,  afin  de  rendre 
les  excitations  vaso-motrices  le  moins  vives  possible.  En  effet, 
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si  une  cause  énergique  de  ce  genre  persiste  chez  un  malade 
que  Ton  doit  opérer,  on  se  demande  s*il  faut  pratiquer  Fopé» 
ration  en  voyant  la  facilité  avec  laquelle  il  survient  un  écou* 
lement  auriculaire.  Il  est  vrai  que,  quelle  qu'ait  été  la  durée 
de  ce  dernier,  il  a  toujours  tari  sans  complications.  S'fl  j  a 
des  opérés  affectés  trop  facilement  d'écoulement,  comme  la 
rhumatisante  dont  j'ai  parlé  et  une  jeune  fille  très  anémiée, 
les  autres  n'ont  eu  qu'un  suintement  accidentel  ou  n'ont  rien 
ressenti  de  ce  genre. 

Avant  l'opération,  la  surdité  augmentait  progressivement 
chez  ces  malades,  et  les  bourdonnements,  quand  ils  existaient, 
subissaient  aussi  les  mêmes  variations.  Depuis  l'opération» 
pratiquée  aux  uns  il  y  a  huit  ans,  aux  autres  depuis  trois 
ans  et  plus,  l'amélioration  de  l'ouïe  persiste  à  peu  près  aussi 
bonne  que  les  premiers  jours.  En  effet,  le  malade  entend  fort 
bien  pendant  plusieurs  jours,  mais  remarque  ensuite  une 
petite  diminution  de  l'ouïe  qui  persiste  dans  la  suite,  même 
quand  il  entend  le  mieux« 

L'acuité  auditive  atteint  son  maximum  toutes  les  fois  que 
la  muqueuse  de  la  cavité  tympanique  devient  un  peu  humide 
pendant  le  cours  d'un  suintement  faible  ou  à  la  suite  d'une 
inslillation  dans  la  caisse  de  liquide  aqueux  ou  gras  de  préfé- 
rence. Elle  est  à  son  minimum,  sous  l'influence  de  causes 
variées,  comme  celles  que  j'ai  énumérées,  et  n'est  alors  guère 
supérieure  à  celle  qui  avait  été  notée  avant  l'opération. 
Remarquable  au  point  vue  de  la  perception  des  bruits, 
même  dans  les  moments  où  elle  est  à  son  minimum,  elle 
est  moins  satisfaisante  au  point  de  vue  de  la  perception  de 
la  voix. 

Voulant  savoir  si  l'oblitération  de  perforations  permanentes 
déterminerait  une  augmentation  de  l'ouïe,  je  les  ai  recou- 
vertes avec  un  tympan  artificiel  (disque  de  colon),  sans  en 
remarquer  d'effet  avantageux,  bien  au  contraire.  Seule,  une 
des  malades  opérées  depuis  plusieurs  années  a  présenté  une 
particularité  curieuse.  Après  l'application  du  tympan  arti- 
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iiciel  sur  la  perforation  de  grandeur  moyenne  du  tympan 
droit»  il  y  a  eu  immédiatement  une  amélioration  notable  de 
l'ouïe,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l'étendue  du  champ 
auditif  que  de  la  rapidité  de  perception.  En  procédant  de  la 
même  façon  sur  le  tympan  gauche,  beaucoup  plus  largement 
perforé,  j'ai  été  très  étonné  d'avoir  un  résultat  négatif.  Bien 
que  l'indication  d'un  pareil  moyen  prothétique  soit  excep- 
tionnel, il  est  digne  d'être  signalé  à  cause  des  avantages  qu'il 
présente.  En  effet,  si  cette  opérée  supporte  bien  cette  pièce, 
elle  pourra  la  garder  longtemps,  quelques-uns  de  mes 
malades  en  conservant  à  demeure  pendant  trois,  six  mois 
et  même  un  an  sans  le  moindre  inconvénient.  Pour  obtenir 
une  audition  maximum,  on  a  soin  de  maintenir  ce  tympan 
un  peu  humide,  ou  plutôt  gras,  au  moyen  d'instillation  de 
trois  ou  quatre  gouttes  de  liquide  antiseptique  (glycérine 
boriquée,  vaseline  salolée),  faites  une  fois  par  semaine  ou 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés. 

La  perception  osseuse,  à  l'exception  de  certains  moments, 
reste  aussi  bonne  au  bout  de  huit  ans  que  le  jour  de  l'opé- 
ration. Peut-on  alors  supposer  que  les  instillations  aient 
enrayé  le  processus,  comme  nous  avions  de  la  tendance  à  le 
supposer  en  1891,  ou  n'est-ce  pas  plutôt  une  lésion  limitée 
de  sclérose,  n'ayant  rien  de  commun  avec  l'otite  moyenne 
sèche,  qui  s'étend  au  labyrinthe  et  devient  panotiteP 

En  résumé  : 

Le  meilleur  moyen  de  compléter  le  diagnostic  est  de  prati- 
quer dans  la  moitié  postérieure  du  tympan,  le  long  du  cadre 
osseux,  une  incision  qui  améliore  l'audition  et  doit  être  assez 
large  pour  laisser  voir  l'articulation  ineudo-stapédale,  ainsi 
que  toutes  les  parties  voisines,  et  s'assurer  de  la  mobilité  de 
rétrier. 

11  y  a  des  cas  où,  l'opération  étant  formellement  indiquée, 
il  faut  la  différer  ou  même  y  renoncer  tant  que  des  actions 
réflexes  énergiques  s'exercent  sur  l'oreille. 

Le  procédé  de  choix  pour  obtenir  une  perforation  perma- 
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nente»  après  une  ou  plusieurs  opérations  (deux  à  trcàs  tn 
moyenne)  est  l'ablation  du  tympan  et  du  manche  du  marteau 
parce  qu'il  vaut  mieux,  au  point  de  vue  du  maximum  dr 
l'acuité  auditive,  conserver  le  plus  de  chaîne  des  osseleU 
possible. 

Le  maintien  d'un  bourdonnet  de  coton  présente  des  a^-an- 
tages  supérieurs  aux  inconvénients. 

La  perforation  expose  le  malade  à  des  écoulements,  mais 
ceux-ci  se  tarissent  vite  d'une  manière  générale,  sans 
complication,  même  quand  ils  persistent  pendant  i^usiears 
mois. 

De  ce  que  la  perforation  artificielle  permanente  du  tympan 
produisait  une  grande  augmentation  de  l'acuité  auditive, 
beaucoup  d'otologistes  croyaient,  avec  Bonnafont,  guérir  à 
peu  près  toute  une  catégorie  de  sourds.  Il  faut  rabattre  de 
cette  prétention. 

Sans  doute,  l'ouïe  augmente  sensiblement  chez  ces  opérés, 
mais  elle  est  très  variable  et  atteint  fréquemment  son  mini« 
mum  chez  plusieurs  d'entre  eux.  S'il  y  a  des  malades  peu 
satisfaits,  il  en  est  d'autres  qui  déclarent  leur  amélioration 
suffisante,  puisqu'elle  leur  permet  de  remplir  certaines  fonc 
lions  qu'ils  eussent  été  forcés  d'abandonner  s'ils  n'avaient 
pas  subi  l'opération. 

La  vaseline,  quelquefois  la  glycérine^  instillées  tièdes  dans 
la  caisse,  paraissent  être  les  liquides  les  mieux  tolérés  et 
donnant  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  de  l'ouïe, 
sans  présenter  d'inconvénients  sérieux,  si  l'on  a  soin  d'em- 
ployer des  liquides  stérilisés  et  de  prendre  les  autres  précau- 
tions indispensables  (nettoyage  préalable  des  mains  et  du 
conduit,  coton  antiseptique). 

Obtenir  une  amélioration  de  l'ouïe  au  moyen  d'une  perfo- 
ration artificielle  permanente  et  l'augmenter  encore  en  en 
supprimant  pour  ainsi  dire  les  yariation3  par  l'application  du 
tympan  artificiel  (disque  de  coton)  est  un  fait  digne  de  fixer 
l'attention. 
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UN  CAS  DE  FISTULE  OESOPHAGO-TRACHÉALE  ' 

Par  J.  OAREL,  médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Les  observations  de  communication  accidentelle  de  l'œso- 
phage avec  la  trachée  ne  sont  point  rares,  nous  en  rencon- 
trons tous  assez  souvent  à  la  période  terminale  du  cancer  de 
l'œsophage  ou  du  larynx.  Le  cas  sur  lequel  je  veux  attirer 
l'attention  est  assez  curieux  pour  mériter  une  mention  spéciale. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  qui  m'est 
adressée  par  le  D'  Trossat,  chirurgien  des  Hôpitaux  de 
Chalon-sur-Saône,  le  quatre  décembre  1898.  Cette  malade» 
mariée  depuis  quatre  ans,  a  perdu  son  premier  enfant.  Elle 
se  présente  chez  moi  munie  d'une  lettre  du  D'  Trossat  me 
fournissant  les  renseignements  suivants  : 

Malade  éprouvant  des  troubles  laryngés  depuis  six  semaines 
environ.  Grossesse  de  deux  mois,  accompagnée  de  toux  de  nature 
réflexe,  selon  toute  apparence,  qui  détermine  l*avortement.  Huit 
jours  plus  tard,  gonflement  du  cou  qui  aurait  atteint  rapidement 
le  volume  du  poing,  surtout  à  la  partie  latérale  droite.  Au  bout  de 
deux  jours,  toux  incessante  pendant  la  nuit,  et  expulsion  d*une 
quantité  considérable  de  pus  jaune  verdàtre,  mélangé  à  de  la  salive. 
Le  deuxième  jour,  la  malade  crache  un  morceau  de  matière  jau- 
nâtre qui  s'écrase  facilement  entre  les  doigts.  Sans  Tavoir  vu,  le 
D' Trossat  pense  qu'il  s'agit  d'un  lambeau  cellulaire  sphacélé,  comme 
on  en  trouve  dans  tout  phlegmon.  Il  faut  ajouter  que  mon  confrère, 
absent  de  Ghalon,  n'a  pu  observer  lui-même  les  premiers  symptômes. 

Il  voit  la  malade  pour  la  première  fois  le  troisième  jour  après  le 
début  de  l'expectoration  purulente.  A  ce  moment  la  toux  était  très 
pénible  et  permanente.  La  malade  avalait  difficilement,  la  toux 
s'accentuait  encore  et  les  liquides  semblaient  tomber  dans  le  larynx. 

La  partie  supérieure  du  cou  est  encore  légèrement  tuméfiée^  le 
toucher  est  douloureux  sur  un  point  voisin  de  l'os  hyoïde.  Depuis 
ce  moment  la  malade  éprouve  la  plus  grande  difficulté  pour  se 
nourrir,  elle  a  maigri  beaucoup. 

Le  D'  Trossat  pratiqua  l'examen  laryngoscôpique  avec  son 
collègue  le  D'  Désir  de  Fortunet.  D'après  leur  examen,  ils  soppo- 

I.  Communication  faite  au  Congrès  de  la  Société  française  d'otologio, 
de  laryngo1ogi«  et  de  rhinologie,  le  4  mai  1896. 
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sèrent  rexistence  d'un  phlegmon  à  la  baaede  Tépiglotte  ;  ce  phlegmon 
aurait  déterminé  5oit  une  induration  de  la  base  épiglottiqoe,  soit 
une  paralysie  gênant  l'abaissement  de  l'épiglotte  dans  les  mouTe- 
ments  de  déglutition. 

Lorsqu'il  m'est  donné  de  Toir  cette  malade  poar  la  première 
fois,  les  accidents  du  début  remontant  à  plus  de  six  semaines,  je 
ne  constate  plus  de  tuméfaction  au  niveau  du  coa.  Sauf  l'amai- 
grissement dont  je  ne  puis  apprécier  l'importance,  Tétat  général 
parait  relativement  bon.  Cette  femme  me  déclare  qu'elle  ne  peot 
rien  avaler  sans  prendre  des  accès  dis  toux  et  sans  rejeter  immédia- 
tement les  liquides.  Je  crois  tout  d'abord  i  l'existence  de  troubles 
nerveux  et  je  m'empresse  de  lui  faire  une  séance  de  faradisatioa 
sur  les  côtés  du  cou  pensant  faire  cesser  les  phénomènes  spasmo- 
diques  supposés.  Â  l'examen  laryngoscopique,  en  effet,  je  ne  trouve 
absolument  rien  d'anormal.  Je  fais  également  à  rentrée  de  r<eso- 
phage  un  badigeonnage  à  la  cocaïne.  Je  présente  ensuite  à  la 
malade  un  verre  d'eau,  mais  elle  prend  aussitôt  un  accès  de  suffo- 
cation et  rejette  le  liquide  ingurgité. 

Je  songe  alors  à  la  possibilité  d'une  fistule  trachéo-œsophagienne. 
Je  pratique  l'examen  de  la  trachée  par  la  méthode  de  Killian  et  je 
constate  à  gauche  et  en  arrière,  dans  le  fond  de  la  trachée,  une  fis- 
tule jaunâtre  entourée  d'un  bourrelet  rouge,  rappelant  par  sa  forme 
la  saillie  du  pavillon  tubaire  dans  la  rhinoscopie  postérieure.  Ce 
bourgeon  flstuleux  est  situé  fort  bas  dans  la  trachée,  presque  au 
niveau  de  la  bifurcation  des  bronches.  L'ulcération  paraît  s*étre 
produite  vers  le  point  d'union  de  la  partie  molle  de  la  trachée  avec 
la  partie  contenant  les  anneaux  cartilagineux. 

La  malade  prétend  qu'elle  pouvait  mieux  araler  en  renversant 
un  peu  la  télé  en  arrière;  mais  depuis  trois  jours  aucune  position 
n'empêche  les  étouffements.  Je  conseille  de  faire  l'alimentation 
avec  une  sonde  et  mieux  encore  avec  une  sonde  à  demeure. 

Le  17  juin,  la  malade  revient  à  Lyon  et  me  déclare  que,  depuis 
trois  jours,  elle  prend  des  solides,  mais  les  liquides  ne  passent 
toujours  pas.  Le  bourgeon  trachéal  offre  le  même  aspect,  mais  il 
est  un  peu  moins  saillant. 

Le  3  novembre  1894,  un  an  après  le  début  de  TaffectioUy  je 
retrouve  toujours  dans  la  trachée,  à  gauche  et  en  arrière,  une  saillie 
blanchâtre.  Chaque  fois  que  la  malade  avale  sa  salive,  elle  tousse 
une  ou  deux  fois.  La  déglutition  des  liquides  et  des  farineux  se 
fait  encore  avec  la  plus  grande  difficulté  ;  quant  à  celle  des  solides, 
elle  se  fait  sans  peine.  L'état  général  est  parfait,  sauf  un  peu  de 
dyspepsie  et  quelques  cranipés  d'estomac  la  nuit*. 
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Je  n'ai  pas  revu  la  malade  depuis  cette  époque.  Je  pense  qu'elle 
se  porte  toijgours  relativement  bien  et  que  la  fistule  a  dû  se  rétrécir 
de  plus  en  plus. 

De  cette  observation,  il  faut  retenir  le  fait  que,  malgré  la 
pénétration  fréquente  des  liquides  dans  la  trachée,  il  ne  s'est 
jamais  produit  d'infection  du  côté  de  l'appareil  respiratoire. 
En  outre,  cette  femme  a  survécu  en  dépit  de  cette  lésion,  car 
l'alimentation  solide  se  faisait  bien.  Quant  aux  aliments 
liquides,  elle  devait  néanmoins  en  absorber  une  certaine 
quantité,  ils  ne  devaient  certainement  pas  être  rejetés  com- 
plètement chaque  fois. 

Relativement  au  traitement,  j'ai  été  fort  embarrassé  pour 
donner  un  conseil.  En  dehors  de  l'alimentation  à  la  sonde 
ou  avec  la  sonde  à  demeure  dans  les  premiers  temps,  je  ne 
voyais  rien  qui  pût  empêcher  la  pénétration  des  liquides  dans 
la  trachée.  On  ne  pouvait  songer  à  faire  le  tubage  de  l'œso- 
phage au  moyen  des  tubes  de  Symon,  car  les  liquides  se 
seraient  introduits  entre  le  tube  et  la  paroi  œsophagienne. 
Je  peux  dire,  en  somme,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  traitement  et 
que  l'on  a,  pour  ainsi  dire,  attendu  la  rétraction  spontanée  de 
l'orifice  fistuleux,  sans  en  obtenir  néanmoins  la  fermeture 
complète. 

Une  autre  question  que  l'on  doit  se  poser  également,  c'est 
de  savoir  quelle  a  été  la  cause  de  la  perforation.  La  lésion 
siégeait-elle  primitivement  dans  l'œsophage  ou  dans  les 
organes  voisins?  Il  est  bien  difficile  de  le  dire.  Sans  doute, 
le  début  a  été  fort  aigu,  il  s'est  formé  une  collection  puru- 
lente, et  l'on  peut  admettre  une  œsophagite  aiguë  analogue  à 
la  forme  décrite  pour  la  première  fois  par  Mondière  en  iSag. 
Ëtait-ce  la  forme  phlegmoneuse  de  Ziemssen  et  Zenker, 
caractérisée  par  une  infiltration  purulente  sous -muqueuse 
analogue  à  la  gastrite  phlegmoneuse,  ou  bien  un  abcès  ayant 
son  point  de  départ  dans  les  ganglions  de  voisinage?  Je  crois 
que,  sur  ce  point,  on  ne  peut  que  se  livrer  à  des  hypothèses 
plus  ou  moins  contestables.  La  coexistence  de  TalTection  avec 
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un  avorlement  peut  faire  admettre  à  la  rigueur  une  localisation 
particulière  de  l'infection  puerpérale. 

Ces  cas  sont,  en  somme,  fort  rares,  et  je  puis  citer  one 
observation  offrant  quelque  ressemblance  avec  celle-ci.  EOe 
a  été  publiée,  en  1896,  pwr  Siegmund  Moritz  dans  les  Arckkrj 
de  Laryngologie  de  Fraenkel.  Malheureusement  aux  troubles 
de  la  déglutition  s'ajoutèrent  des  troubles  respiratoires  et  la 
malade  mourut  au  bout  de  six  mois.  A  l'autopsie  on  trouva 
une  perforation  longue  de  4  centimètres  sur  la  niillimètres 
de  largeur.  L'auteur  croit  à  une  lésion  syphilitique  ayant 
débuté  par  la  trachée. 

Il  ressort  aussi  de  mon  observation  un  fait  intéressant  au 
point  de  vue  de  la  technique  laryngoscopîque.  C'est  que, 
grâce  à  la  méthode  d'examen  préconisé  par  Killian,  il  m'a 
été  donné  de  reconnaître  les  dimensions  et  le  siège  de  la 
perforation.  Ce  n'est  pas,  d'ailleurs,  le  premier  service  que 
me  rend  cet  excellent  procédé  d'exploration.  Cependant,  dans 
un  autre  cas  de  perforation  œsophago-trachéale,  causée  par 
un  dentier  avalé  pendant  lé  sommeil,  la  méthode  de  Killian 
ne  m'a  pas  permis  de  retrouver  le  siège  de  la  lésion,  car  le 
corps  étranger  avait  provoqué  une  paralysie  unilatérale  du 
larynx.  La  lumière  trachéale  était  masquée  en  grande  partie 
par  la  corde  vocale  dont  l'abduction  était  devenue  impossible. 


COMPTE  RENDU  OFFICIEL 

DE   LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

CONGRÈS  ANNUEL  TENU  SOUS  LA  PRÉ8U>EICGE  DU  D'  POl'ET 


Séance  du  U  mai. 

Présidence  de  M.  Poybt,  de  Paris. 

M.  le  Président  remercie  ses  collègues  de  Phonneur  qu'ils 
lui  ont  fait  en  le  nommant  président  pour  Tannée  1896.  Il 
fait  ensuite  Péloge  du  D^  Fauvel^  un  des  plus  célèbres  laryngo- 
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logisteS)  décédé  récemment,  et  qui  fut  son  ancien  maître  et 
celui  d'un  fçrand  nombre  de  laryngologistes  français  actuels. 

M.  Joal,  secrétaire  général,  souhaite  la  bienvenue  aux  nou- 
veaux membres  titulaires  et  constate  une  fois  de  plus  la 
prospérité  toujours  croissante  de  la  Société. 

M.  Cadier,  trésorier,  expose  la  situation  financière. 

Élection  du  Bureau. 

Sont  nommés  :  vice-président,  M.  Alfred  Martin,  de  Paris; 
secirétaire  des  séances,  M.  Polo,  de  Nantes. 

M.  Joal  annonce  qu'il  a  reçu  des  lettres  de  candidature 

4u  titre  de  membres  titulaires: 

MM.  Bar,  de  Nice  ;  Gaillard  (Th.),  de  Paris,  présentés  par 
MM.  Moure  et  Joal. 

MM.  Bonnier,  de  Paris;  Lermoyez,  de  Paris,  présentés  par 
MM.  Gellé  et  Helme. 

M.  Boucheron,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Miot  et  Joal. 

MM.  Brindel,  de  Bordeaux;  Foix,  de  Pau  ;  Mouret,  de  Mont* 
pellier,  présentés  par  MM.  Moure  et  Beausoleil. 

MM.  Chevalier,  de  Paris;  Malherbe,  de  Paris,  présentés  par 
MM.  Castex  et  Joal. 

MM.  Largeau,  de  Niort;  Piton,  de  Brest;  Ranglaret,  de 
Moulins-sur-AUier,  présentés  par  MM.  Castex  et  Cartaz. 

M.  Gellé  fils,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Gellé  et  Moure. 

M.  Joncheray,  d'Angers,  présenté  par  MM.  Weissmann  et 
Boulay. 

M.  Montcorgé,  du  Mont-Dore,  présenté  par  MM.  Garel  et 
Joal. 

M.  Sarremone,  de  Paris,  présenté  par  MM.  Martin  et  Lubet- 
Barbon. 

Au  titre  de  membres  correspondants  étrangers  : 

MM.  Aguanno  (D'),  de  Palerme;  Bark,  de  Liverpool;  Ben- 
delack-Hewelton,  de  Leeds;  Bergengruen,  de  Riga;  Bobone, 
de  San  Remo;  Bosworth,  de  New- York;  Broeckaert,  de  Gand  ; 
Burger,  d'Amsterdam;  Chiucini,  de  Rome;  Coosmans,  de 
Bruxelles;  Corradi,  de  Vérone;  Greswel-Baber,  de  Brighton; 
Duncanson,  d'Edimbourg;  Fullerton  (Robert),  de  Glasgow; 
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Gherardo-Feneri,  de  Rome;  Guranowski,  de  Varsovie;  H«- 
niann  ^Ph.),  de  Varsovie;  HodgkinsoOy  de  Manchester;  Hunter 
MackeDzie,  d'Edimbourg;  HutchinsoDy  de  Glasgow;  Ignasic 
Dionisio,  de  Turin;  Krieg,  de  Stuttgard;  Mermod,  d'Yverdoo; 
Meyges,  dWmsterdam;  MoDgardi  (Romeo),  de  Bologne;  My- 
giod,  de  Copenhague;  Okuneff,  de  Saint-Pétersbouiig ;  Orslau, 
de  Padoue;  Rohrer,  de  Zurich;  Saint-Clair  Thomson,  de 
Londres;  Sandford,  de  Cork;  Scheibe,  de  Munich;  Schldcher, 
d'Anvers:  Schuster,  d'Aix-la-Chapelle;  Secretan,  de  Lausanne; 
Seifert,  de  Wurzbourg;  Sikkel  (A.),  de  Laye;  Sunéy  Molisl, 
de  Barcelone;  Vittorio  Nicolaî,  de  Milan;  Wodon,  de  Bruxelles; 
Zw^ardemaker,  d'Ulrecht,  présentés  par  MM.  Meure  et  Joal. 

M.  Béco,  de  Liège,  présenté  par  MM.  Lubet-Barbon  et 
Martin. 

MM.  Bruzzi,  de  Vérone;  Costiniu,  de  Buckarest;  Lambert, 
d'Ottava  i^Canada);  Noitenius,  de  Brème;  Romanini,  de  Rome; 
présentés  par  MM.  Castex  et  Helme. 

MM.  Daly,  de  Pittsburg;  Morpugo,  de  Trieste,  présentés 
par  MM.  Gellé  et  Moure. 

M.  Orgozc^,  de  Ba^-onne,  présenté  par  MM.  Gellé  et  Helme. 

Une  Commission,  composée  de  MM.  Helme,  Lubet-Barbon  e( 
Moure,  est  nommée  par  le  Président  à  l'effet  d'examiner  les 
titres  des  candidats  et  de  faire  un  rapport  sur  les  mémoires 
adressés  à  la  Société. 

M.  Wagnier  occupe  le  fauteuil  présidentiel  et  donne  k 
parole  à  M.  Poyet  pour  la  lecture  de  son  rapport. 


M.  Poyet,  de  Paris.  —  Traitement  des  jMipilloines  diifiii 
du  larynx. 

La  fivquence  de  ces  néoplasies  s'explique  par  la  présence 
constante  de  papilles  dans  la  muqueuse  du  larynx  (Coyne).  Chez 
Tenfant  la  tumeur  récidive  moins  souvent  que  chez  l'adulte; 
aussi,  quand  l'asphyxie  n'est  pas  imminente»  y  a-t-il  lieu 
d'éduquer  Tenfant  aux  attouchements  et  opérations  par  les 
voies  naturelles  avec  ou  sans  ti-achéotomie  préalable. 

Chez  Tadulte  les  moyens  médicaux  sont  inefGcaces  et  on  doit 
s'adresser  à  la  chirui-gie,  comme,  du  reste,  chez  Tenfant. 
L'ablation  des  papillomes  se  fait  par  arrachem^it  (|  inces  de 
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Fauvel,  de  Mackenzie,  de  Schrôtter  et  de  Stoerk),  par  excision 
(ciseaux  spéciaux,  griinolines),  par  arrachement  et  excision 
simultanés  (pinces  coupantes),  par  abrasion,  par  curettagne, 
opération  surtout  complémentaire  des  précédentes;  enfin,  par 
galvanisation,  procédé  rarement  applicable. 

Après  ablation,  il  est  d'usage  de  toucher  le  pédicule  avec  une 
solution  caustique  (chlorure  de  zinc  ou  acide  salicylique),  pour 
éviter  la  repuUulation  souvent  impossible  à  empêcher.  La 
récidive  ne  justiûe  dans  aucun  cas  l'extirpation  du  larynx, 
mais  est  une  indication  absolue  de  l'ouverture  de  l'organe.  La 
thyrotomie  donne  d'excellents  résultats,  ainsi  que  l'auteur  a  pu 
s'en  convaincre  sur  un  opéré  du  D'  Moure.  Elle  seule  permet 
d'enlever  toute  la  tumeur  et  de  cautériser  sérieusement  ses 
points  d'implantation  multiples,  d'amener,  en  conséquence, 
une  guérison  définitive. 

M.  CàSTEX.  —  Je  désire  demander  à  mes  eoliègues  s'ils  ont 
observé,  à  propos  des  papillomes  diffus,  des  cas  de  guérison  spon- 
tanée. On  a  dit  qu'après  la  trachéotomie  les  papillomes  régressent 
spontanément,  le  larynx  restant  an  repos.  Que  pensent  mes  col- 
lègues de  cette  opinion? 

M.  Garel.  —  J*ai  vu  un  cas  de  guérison  chez  un  enfant  qu'on 
avait  dû  trachéotomiser  pour  des  accidents  asphyxiques.  Quelque 
temps  après,  la  canule  étant  sortie,  on  no  put  la  remettre  en  place 
et  on  m'amena  le  petit  malade.  Je  fus  tout  étonné  alors  de  cons- 
tater que  la  voix  était  normale  et  la  respiration  bonne  ;  la  guérison 
complète  fut  rapide.  Masse!  a,  du  reste,  publié  un  certain  nombre 
de  faits  analogues. 

M.  MouRE.  —  Je  ne  crois  pas  à  la  régression  spontanée  des 
papillomes  chez  les  enfants  ;  par  contre,  deux  fois  chez  des  adultes 
traités  parla  thyrotomie  j'ai  eu  d'abord  une  récidive,  puis  les  mala- 
des ont  ^éri  sans  que  j'ai  eu  à  intervenir  une  seconde  fois. 

M.  Hblme.  —  Quel  rapport  M.  Poyet  établit-il  entre  les  papil- 
lomes diffus  et  la  tuberculose?  Cette  question  est  importante  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Âvellis  a  tâché  d'instituer  à  ce  sujet  une 
enquête  qui  n'a  pas  jusqu'ici  abouti.  Dans  un  cas  une  ablation  de 
papillomes  fut  suivie  de  méningite.  Dans  un  autre  cas  nous  avons 
fait  pratiquer  l'inoculation  d'un  fragment  de  papillomes  au  cobaye 
et  cela  sans  aucun  résultat. 

M.  Poyet.  —  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  d'autres  rapports  que 
ceux  qui  peuvent  résulter  du  fait  que  les  papillomes,  par  la  mau- 
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vaise  respiration  qa'Hs  entrainenty  contribaent  à  faire  ua  temia 
facilemeat  bacilUsable. 

M.  Gastex.  —  J*ai  moi-même  pratiqué  ane  iaocalaftion  de  frag- 
ment de  papillomes,  le  résultat  fat  négatif. 

M.^Garel.  —  Contrairement  à  l'opinion  des  aatenrs  allemande, 
je  ne  crois  pas  à  des  relations  entre  la  tubercolose  et  les  papiliomes. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  an  point  de  vue  de  néoplasmes  malins; 
en  ce  moment  je  traite  une  femme  opérée  de  papiliomes  et  chei 
laquelle  il  se  fait  une  récidive  sous  forme  d'épithélioma. 

M.  MoLL.  —  Ne  pourrait-on  employer  avec  succès  le  grattage 
suivant  la  méthode  de  Voltolini? 

M.  Wagnibr.  —  Le  procédé  de  Voltolini  est  aujourd'hui  juste- 
ment abandonné  depuis  que  l'on  peut  manœuvrer  à  son  aise  dans 
le  larynx  préalablement  cocaînisé. 

M.  MouRE.  —  Ce  que  nous  savons  des  papiliomes,  de  leurs  réd 
dives,  de  leur  dégénérescence  possible,  fait  que  je  me  demande  s'il 
est  bien  prudent  de  recourir  à  des  interventions  multiples.  Ne  vaut- 
il  pas  mieux  pratiquer  de  suite  une  opération  complète,  caretter 
et  cautériser  largement  après  thyrotomie? 

M.  PoTET.  —  J'ai  été  pendant  longtemps  l'adversaire  de  l'ouver- 
ture du  larynx,  mais  les  succès  opératoires  obtenus  par  M.  Moare 
m'ont  absolument  convaincu.  A  l'avenir  dans  des  cas  semblables,  Je 
n'hésiterai  pas  à  proposer  la  thyrotomie. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  considère  que  la  récidive  des  papiliomes, 
récidive  qui  ne  se  fait  pas  toiiyours  au  même  point,  est  une  contrv- 
indication  pour  une  opération  de  l'importance  de  la  thyrotomie. 
J'ai  observé  un  malade  ches  lequel  les  papiliomes  récidivaient 
pour  la  troisième  fois.  Il  eût  donc  fallu  pratiquer  trois  thjro- 
tomies.  Les  papiliomes  étant  une  maladie  générale  du  larynx,  de 
tout  le  larynx,  j'estime  que,  pour  le  traitement  de  cette  affection, 
on  a  tout  intérêt  à  agir  par  la  voie  endo-laryngée,  d'autant  mieux 
que  cette  voie  est  celle  qui  est  exclusivement  du  domaine  do 
spécialiste. 

M.  MouRE,  de  Bordeaux.  —  De  quelques  anomalies  de  U 
région  mastoïdienne  (publié  in  extenso  dans  notre  Reçue 
dul3juin,  no2i). 

Les  statistiques  faites  sur  le  cadavre  ne  concoident  pas  avec 
la  réalité,  car  elles  portent  sur  des  apophyses  saines.  Dans  la 
pratique,  les  anomalies  sont  beaucoup  plus  fréquentes.  Sur 
1 6  trépanations  pour  suppurations  chroniques  de  la  caisse,  7  fois 
Tapophyse  él^it  éburnée,  6  fois  Tantre  n'était  pas  à  sa  place. 
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3  fois  le  sinus  latéral  occupait  le  siège  normal  de  la  grande 
cellule.  Ces  constatations  aboutissent  au  même  résultat  que 
celles  des  auteurs  chez  l'adulte. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  pense,  comme  M.  Moare,  que  les  sup- 
purations anciennes  de  la  caisse  et  de  la  mastolde  déterminent  de 
Tostéite  condensante  et  que  les  cellules  finissent  par  s'effacer,  puis 
par  disparaître  ;  Tantre  étant  une  cellale,  ses  dimensions  diminuent 
également.  Mais  n'est-ce  pas  là  une  raison  de  plas  pour  ouvrir, 
en  prenant  des  points  de  repère  d^autant  plus  précis  que  le  point  t\ 
découvrir  est  de  moindres  dimensions? 

D*autre  part,  si  Tapophyse  est  ébarnée,  il  n*y  a  aucun  intérêt  à 
forer  profondément,  puisqu'on  ne  trouve  pas  de  cellules.  Il  faut, 
dans  ces  circonstances,  se  porter  en  haut  et  en  avant  vers  Taditus. 
En  arrière,  on  risque  surtout  de  rencontrer  le  sinus,  et,  c'est  dans 
ce  cas  d'éburnation  complète  de  l'apophyse  que  l'on  guérit  les  sup- 
purations de  la  caisse  par  l'opération  pure  de  Stacke;  cette  opéra- 
tion suffit  pour  curetter  l'aditus. 

Sur  la  pièce  que  M.  Moure  nous  présente,  je  remarque  qu'il  a 
trépané  un  peu  bas  et  s'est  écarté  du  lieu  d'élection. 

M.  Moure.  —  J'avais  trépané  plus  haut,  je  trouvais  toujours  le 
sinus.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  si,  dans  les  otorrhées  datant 
de  l'enfance,  il  ne  se  fait  pas  une  sorte  d'échange  entre  le  sinus  et 
l'antre?  Dans  ce  cas,  c'est  la  paroi  postérieure  du  conduit  qui  forme 
la  paroi  du  sinus;  aussi,  lorsque  ce  dernier  fait  dans  l'apophyse 
l'inflexion  que  je  signale,  il  passe  toi:gours  à  la  place  de  l'antre. 

J'estime  que  dans  une  apophyse  ébumée  où  l'on  ne  trouve  pas 
l'antre,  après  avoir  creusé  à  a  centimètres  au  plus  au  lieu  d'élection, 
il  faut  aller  le  chercher  par  la  caisse. 


M.  Garel,  de  Lyon.  —  Syphilis  héréditaire  simulant  des 
végétations  adénoïdes  (publié  in  extenso  dans  notre  Revue  du 
ao  juin,  n^  ai). 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  deux  cas  de  ce  genre, 
dont  l'un  chez  un  enfant  de  dix  ans.  Rien  a  l'examen  du 
pharynx  ni  au  toucher  ne  pouvait  faire  soupçonner  la  syphilis 
tertiaire.  La  rhinoscopie  postérieure  n'avait  pas  été  pratiquée. 
Le  diagnostic  s'établit  par  une  perforation  du  voile. 

M.  PoYET.  —  Dans  le  premier  cas,  la  syphilis  de  la  mère  a-t-elle 
été  reconnue? 
M.  Garel.—  La  mère  ne  savait  rien;  mais>  étant  donnée  la 
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rapidité  d'action  vraiment  merveilleuse  de  l'iodare,  il  n'y  a  pai  de 
doute  sar  la  nature  spéciflqae  de  la  lésion;  je  ne  vois  pas  d'affection 
autre  que  la  syphilis  qui  puisse  être  influencée  de  la  sorte  par  Tiodare . 

M.  Raugé.  —  J*ai  observé  un  cas  tout  i  fait  analogue  à  ceax 
rapportés  par  M.  Garel.  C'était  chez  une  fillette  de  dix  ans,  qui 
avait  de  l'obstruction  nasale,  absolument  comme  les  adénoîdiens, 
de  la  surdité,  de  la  kératite  parenchymateuse.  La  mère  avouait  la 
syphilis,  elle  avait,  d'ailleurs,  une  perforation  de  la  voûte  palatine. 

M.  Gàrel.  —  Mes  malades  ne  présentaient  pas  d'autres  âg-nesde 
syphilis  héréditaire,  pouvant  se  rapporter  à  la  triade  d'Hutchinson. 


M.  Paul  Raugé.  —  Le  relief  acoustique  et  l'audition  lii- 
auriculaire. 

Comparant  les  sensations  auditives  aux  impressions  optiques, 
M.  Raugé  attire  l'attention  sur  l'utilité  de  deux  organes  pour 
avoir  une  notion  d'espace  dans  la  provenance  des  sons.  De 
même  que  la  vision  binoculaire  sert  à  distinguer  la  profondeur 
des  objets,  leur  degré  d'éloignement  les  uns  par  rapport  aux 
autres,  de  même  l'audition  bi-auriculaire  nous  sert  à  orienter 
les  bruits  transmis  à  notre  cerveau  par  l'oreille.  M.  Raugé 
démontre  ces  faits  par  l'expérience  de  malades  brusquement 
privés  de  la  perception  des  sons  d'un  côté  seulement  et  qui  ne 
savent  plus  d'où  viennent  les  bruits.  L'expérience  est,  du  reste, 
facile  à  réaliser  sur  une  personne  saine  dont  on  bouche  une 
des  oreilles.  Un  bruit  d'une  intensité  quelconque  ne  peut  plus 
être  localisé  dans  l'espace.  Toutefois,  si  la  suppression  d'un 
organe  de  l'ouïe  devient  permanente,  l'organe  reste  sain,  fait 
son  éducation  et  compense  l'oreille  supprimée. 

M.  Vacher.  —  En  réalité,  la  rétine  n'est  pas  une  suHiace  mathé- 
matique :  elle  offre  une  certaine  épaisseur,  et  Ton  peut  très  bien 
admettre  que  la  sensation  de  relief  soit  fournie  par  la  superposition 
des  dilTérents  plans  de  Tiraage  dans  les  couches  rétiniennes.  Il  n'y 
a  donc  pas  de  relation  nécessaire  entre  la  vision  binoculaire  et  û 
sensation  de  relief;  cette  sensation  peut  persister  chez  les  sugets 
qui  ont  perdu  un  œil. 

M.  Raugé.  —  Si  les  borgnes  se  rendent  compte  de  la  superposi- 
tion des  objets,  c'est  par  le  souvenir  et  le  raisonnement.  Quant  à  la 
sensation  matérielle  qui  nous  fait  voir  d'emblée  les  corps  en  relief, 
elle  ne  peut  naître  que  de  la  perception  simultanée  des  deux 
images  dissemblables  répondant  &  chacun  des  deux  yeux. 
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M.  Vachbr.  —  Les  deax  images  oculaires  ne  sont  nullement 
clissemblables. 

M.  Raugé.  -^  Alors,  à  quoi  bon  deux  images?  Ge  n'est  que  parce 
qu'elles  sont  différentes  que  leur  association  nous  fournit  la  notion 
de  répaisseur  des  corps,  en  nous  les  montrant  sous  deux  aspects. 

M.  Wagnier.  —  Nous  savons  tous  que  lorsqu'on  examine  une 
oreille  on  a  grand'peine  à  voir  en  relief,  parce  qu'on  ne  peut  voir 
que  d'un  seul  œil. 

M.  PoYET.  —  Il  me  semble  que  le  débat  s'écarte  un  peu  du  sujet 
et  nous  entraine  dans  des  questions  qui  sont  plutôt  du  domaine  de 
l'optique. 

M.  Garel.  —  La  communication  de  M.  Raugé  me  remet  en 
mémoire  un  fait  qui  me  semble  bieu  démontrer  comment  l'audition 
bilatérale  nous  renseigne  sur  la  provenance  des  sons.  On  sait  que, 
dans  le  théâtrophone,  on  dispose  ordinairement  deux  transmet- 
teurs, l'un  à  droite,  l'autre  à  gauche  de  la  scène,  chacun  des  deux 
aboutissant  à  un  récepteur  distinct.  Or,  si  l'on  applique  sur  l'oreille 
gauche  le  récepteur  en  communication  avec  le  transmetteur  gauche 
et  réciproquement,  on  se  rend  très  exactement  compte  de  la  position 
et  des  déplacements  des  acteurs  sur  la  scène;  il  n'en  est  plus  de 
même  si  l'on  ne  se  sert  que  d'un  seul  récepteur. 

M.  Gellé.  —  Je  ne  comprends  pas  le  mot  relief  appliqué  à  un 
phénomène  sonore.  Le  seul  terme  applicable  ici  est  celui  d'orien- 
tation. Je  demanderai  donc  à  M.  Raugé  ce  qu'il  entend  exactement 
sous  le  nom  de  relief  acoustique. 

M.  Raugé.  —  G'est  la  faculté  que  nous  avons  de  localiser  par 
Toreille  la  position  des  objets  sonores,  comme  nous  déterminons 
par  la  vue  la  place  des  objets  visibles.  En  disant  relief  acoustique, 
j'ai  voulu  souligner  ce  rapprochement.  Mais  je  renonce  volontiers 
au  mot  si  j'ai  pu  démontrer  la  chose,  c'est-à-dire  l'analogie  de 
nature  et  de  mécanisme  entre  le  phénomène  optique  du  relief  et 
le  phénomène  acoustique,  si  je  puis  dire  parallèle,  qui  nous  permet 
de  fixer  dans  l'espace  le  siège  d'une  source  sonore  en  comparant  les 
deux  images  auditives  que  recueille  individuellement  chaque  oreille. 


M.  EsGAT,  de  Toulouse.  —  De  la  sténose  congénitale  des 
fosses  nasales  et  du  na80-p]iar3rnx  (étude  cHniqiieJ. 

Les  arrêts  de  développement  de  la  face  constituant  le  faciès 
adénoidieoy  ceux  du  thorax,  qui  accompagnent  les  premiers,  ne 
dépendent  pas  tous  de  la  présence  de  végétations  adénoïdes. 
Sans  prendre  parti  pour  ou  contre  l'opinion  de  ceux  qui  sou- 
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tiennent  que  les  végétations  constituent  un  signe  de  dégéné- 
rescence, l'auteur  pense  qu'il  existe  une  dégénérescence  féri- 
table  donnant  lieu  au  pseudo-syndrome  adénoîdîen,  avec  lésions 
du  squelette  et  troubles  psychiques.  Elle  se  traduit  par  de  k 
sténose  congénitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  et 
des  déformations  thoraciques,  et  se  manifeste  extérieurement 
par  des  troubles  respiratoires,  des  troubles  auditifs,  des  trou- 
bles de  la  voix  et  des  troubles  intellectuels. 

On  la  reconnaît  à  ces  symptômes  fonctionnels,  aux  sî^es 
extérieurs  des  personnes  atteintes  de  végétations  adénoïdes,  et 
surtout  à  Texamen  direct  (rhinoscopîe  antérieure  et  postérieure, 
toucher  digital). 

C'est  là  un  ensemble  de  lésions  très  souvent  hérédibum 
(hérédité  névropathique)  et  le  plus  souvent  incurables.  Trois 
observations  accompagnent  le  travail. 

M.  PoYET.  —  On  observe  assez  souvent  dans  la  pratique  des 
enfants  au  faciès  adénoîdien.  On  opère  et  Ton  s'aperçoit  qae  le 
faciès  n'était  pas  dû  aux  végétations  adénoïdes,  mais  bien  i  ooe 
simple  obstruction  nasale,  éperon  ou  déviation  de  la  colonne. 

M.  Castex.  —  Les  faux  adénoîdiens  que  j'ai  eu  l'occasioD  d'ob- 
server étaient  atteints  de  rhinite  hypertrophique  ou  bien  de  qoeae 
de  cornet.  En  était>il  de  même  dans  les  faits  notés  par  M.  Escat? 

M.  EscAT.  —  Non,  il  n'y  avait  aucun  signe  de  catarrhe  nasal. 

M.  LuBET- Barbon. —  L'atrésie  des  fosses  nasales  coïncide  ton- 
joiii-s  ici  avec  des  déformations  du  maxillaire  supérieur,  voûte  en 
ogive,  ataxie  dentaire,  etc.  H  peut  arriver  que  l'on  opère  des  mala- 
des atteints  de  végétations  adénoïdes  se  compliquant  de  la  sténose 
signalée  par  notre  confrère.  C'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'ainéiio- 
ration  produite  par  notre  opération  reste  nulle.  11  faudra  toujoor», 
dans  les  cas  d'insuffisance  respiratoire  nasale  réserver  le  pronottie, 

M.  Gastex.  —  L'atrésie  congénitale  est  essentiellement  héré- 
ditaire. On  l'observe  non  seulement  chez  certains  sujets  d'uoe 
même  famille,  mais  encore  chez  des  individus  d'une  même  race 
(  Anglo-Saxons). 


M.  Lannois  et  M.  Jaboulat,  de  Lvon.  ~  L^émianoptie  dans 
les  abcès  cérébraux  d'origine  clique  (publié  in  extetuo  àsas 
notre  Revue  du  6  juin,  n»  a3). 

Le  diagnostic  d'un  abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  o^^ 
est  souvent  des  plus  difficiles.  Son  siège  habituel  est  le  lobe 
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occipital.  Aussi  ne  saurait-on  négliger  aucun  symptôme  pour 
arriver  à  sa  découverte.  Les  auteurs  ont  eu  Toccasion  d'obser- 
ver un  cas  de  ce  genre  avec  aphasie  sensorielle  et  hémianopsie 
des  mieux  caractérisées.  Malgré  leur  diagnostic  fermement 
établi,  ils  n'ont  pu  arriver  à  découvrir  le  pus  qu'à  la  troisième 
intervention.  Le  malade  est  mort  et  l'autopsie  a  été  pratiquée. 

M.  Gastex.  —  Trépanations  mastoïdiennes  (publié  in  ex- 
tenso dans  notre  Revue  du  ao  juin,  no  25). 

L*auteur  donne  le  résultat  de  sa  pratique.  Il  trépane  l'apo- 
physe dans  les  mastoîdites  aiguës  et  les  otorrhées  rebelles. 
Dans  ce  dernier  cas^  il  met  à  nu  l'antre  et  la  caisse.  Il  a  pu  se 
convaincre  qu'il  n'existe  pas  de  règle  anatomique  pour  éviter 
le  sinus  latéral.  

M.  M.  BouLAY,  de  Paris.  —  Grises  épileptiformat  et  hyper- 
trophie des  amygdales. 

Les  réflexes  dus  à  une  lésion  nasale  ou  amygdalienne  (toux, 
spasme  glottique,  céphalalgie,  asthme,  chorée,  épilepsie)  sont 
aujoui*d'hui  assez  bien  connus.  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server, avec  le  D^  Dufournier,  un  petit  malade  atteint  d'hyper- 
trophie des  amygdales  pharyngées  et  palatines  et  présentant 
fréquemment,  entre  quatre  et  six  heures  du  matin,  de  vérita- 
bles crises  épileptiformes. 

Ces  crises  étaient  caractérisées  par  une  aura  à  début  lingual, 
puis  par  des  mouvements  rythmiques  du  côté  des  lèvres  et  des 
muscles  de  la  face,  par  de  la  perte  de  connaissance  et  quelque- 
fois par  des  convulsions  s'étendant  aux  quatre  membres.  Trois 
fois  il  y  eut  émission  involontaire  des  urines  pendant  la  crise. 

Tous  les  accidents  disparurent  après  ablation  des  amygdales 
à  l'anse  galvanique.  M.  Boulay  enleva  ensuite  les  végétations. 
Trois  mois  se  sont  écoulés  depuis  la  première  intervention,  et 
les  crises  n'ont  pas  reparu. 

M.  Helme.  —  Je  ferai  remarquer,  à  propos  de  la  très  intéres- 
sante communication  de  notre  confrère,  le  fait  suivant.  Chez  les 
enfants  atteinte  d'hypertrophie  amygdalienne,  les  troubles  fonction- 
nels sont  presque  nuls  durant  la  journée.  Les  enfants  mangent 
lentement,  cela  est  vrai,  ils  ont  la  voix  amygdalienne,  mais  aucun 
signe  d*obstruction  nasale.  Pendant  la  nuit,  au  contraire,  les  amyg- 
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dales  Tiennent  dans  le  décubitus  dorsal  rétrécir  le  conduit  respin- 
toire.  U  en  résulte  qne  le  même  malade,  qui  respirait  bien  pendaat 
la  journée,  dort  la  bouche  oaverte,  ronfle,  a  des  caacliemars,  parfois 
même  du  stridulisme,  etc.  En  résumé,  dans  l'hypertrophie  amygda- 
lienne,  les  signes  d'obstruction  sont  intermittents;  dans  les  T^éta- 
tions  adénoïdes,  au  contraire,  ils  sont  permanents,  l'enfant  ayant 
constamment  la  bouche  ouverte. 

M.  BouuLY.  —  Pai  eu  sourent  l'occasion  de  vérifier  l'ezactîtnde 
de  cette  remarque.  Dans  mon  cas,  toutefois,  l'obstruction  était 
permanente,  car  l'enfant  présentait,  en  outre,  comme  je  l'ai  dit,  des 
végétations  adénoïdes.  /^  suivre,  ' 
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fttude  baetériolagiqQe  de  117  cas  d*an^ines  scarli^ti- 
nenses,  par  M.  Lemoine. 

L'auteur  n'a  étudié  que  les  angines  du  début  de  la  scarlatine. 
Pour  recueillir  l'exsudat  destiné  à  être  ensemencé,  il  cautérise 
la  surface  de  l'amygdale  et  ponctionne  cet  organe.  Il  a  trouvé 
dans  tous  les  cas  le  streptocoque;  5  fois  il  était  associé  au  bacille 
de  Lœfler  et  une  fois  avec  le  coli-bacille;  loa  fois  le  streptocoque 
était  seul  ;  enfin,  8  fois  on  le  trouvait  mêlé  avec  le  staphylo- 
coque. D*où  il  conclut  que  les  angines  scarlatineuses  du  début 
sont  toutes  streptococciques.  Cliniquement,  celles  qui  étaient 
associées  au  bacille  de  Lœfler  et  au  coli  ont  été  plus  graves  que 
les  autres.  Quand  l'auteur  a  ensemencé  simultanément  l'exsu- 
dat provenant  de  la  ponction  et  l'exsudat  recueilli  à  la 
surface  de  l'amygdale,  il  a  trouvé  des  chifires  sensiblement 
différents  des  premiers.  Nous  nous  permettrons  de  faire  deux 
petites  observations  à  l'auteur  :  ce  dernier  résultat  n'a  pas  lieu 
de  nous  étonner  si  nous  pensons  que  certains  microbes,  comme 
le  bacille  de  Lœfler,  se  développent  surtout  en  surface  et  n'ont 
guère  de  tendance  à  pénétrer  dans  les  tissus.  En  second  lieu, 
en  ponctionnant  l'amygdale,  l'auteur  est-il  bien  sûr  d'avoir 
recueilli  son  exsudât  dans  le  tissu  de  cet  organe  et  non  dans  une 
crypte?  {Bull,  méd.,  n®  loa,  22  déc.  1895.)     jy,  BmjjDKL 
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Syphilis  da  nés,  avec  relation  de  cas  (SyphiliB  of  the  no$e 
wiih  reports  of  cases),  par  Norvàl  H.  Piierce,  M.  D.,  de  Chicago. 

La  syphilis  primitive  du  nez  est  très  rare,  Fauteur  n'en  a 
pas  observé  un  seul  cas  sur  S^ooo  cas  d'afifections  du  nez.  Le 
D^  Moure  en  a  publié  un  cas  en  1888,  et  a  appelé  Tattention 
sur  la  rarelé  de  Tinfection  primitive  en  ce  point.  L'aspect 
clinique  de  la  sclérose  primitive  à  l'iotérieur  du  nez  varie  avec 
l'âge  du  patient.  Chez  les  jeunes  enfants,  il  ne  s'agit  souvent 
que  d'une  simple  papule  sans  induration.  Chez  l'adulte,  elle  peut 
se  présenter  au  début  sous  forme  d'une  ulcération  bénigne,  mais 
il  y  a  bientôt  induration,  et,  dans  les  deux  cas,  la  gène  de  la 
respiration  constitue  un  symptôme  prédominant.  Dans  le  cas 
de  Rasori,  il  y  avait  une  violente  céphalalgie  frontale;  dans 
celui  de  Watson,  élévation  de  la  température  et  forte  tumé- 
faction de  l'intérieur  du  nez;  dans  le  cas  de  Moure,  tendance 
exceptionnelle  à  l'hémorragie.  Autrement^  le  chancre  du  nez 
et  la  marche  subséquente  de  la  maladie  ne  diffèrent  pas  de  la 
syphilis  d'autres  régions  du  corps. 

La  syphilis  secondaire  se  manifeste  dans  le  nez  sous  forme 
d*érythème,  de  condylomes  et  d'ulcération  secondaire. 

L'érytbème  consiste  en  une  hyperèmie  de  la  muqueuse  avec 
tuméfaction  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Il  se  manifeste 
dans  sa  première  phase  sous  forme  de  catarrhe.  Chez  les 
adultes,  il  passe  souvent  inaperçu;  dans  l'enfance,  il  est  de  la 
plus  grande  importance. 

Dans  la  première  enfance,  les  manifestations  nasales  font 
partie  des  signes  secondaires  les  plus  sûrs  de  la  syphilis  héré* 
ditaire  au  moment  ou  peu  de  temps  après  la  naissance.  Plus 
tard,  elles  sont  moins  caractéristiques. 

Les  condylomes  du  nez  sont  beaucoup  moins  fréquents  que 
ceux  de  la  bouche,  de  l'isthme  de  la  gorge,  des  lèvres,  des 
joues,  de  la  langue  ou  des  amygdales;  ils  ne  se  rencontrent 
dans  le  nez  qu'exceptionnellement.  L'auteur  a  vu  6  cas  d'éro- 
sions superficielles  du  vestibule,  qui  étaient  certainement 
d'origine  condylomateuse,  et  dans  i  cas  des  plaques  circons- 
crites le  long  du  cornet  inférieur.  C'est  dans  le  vestibule  qu'ils 
se  rencontrent  le  plus  fréquemment. 
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La  syphilis,  soiu  sa  forme  tardiTe  oo  granolomaleose,  preDJ 
uoe  importance  extrême  quand  elle  envahît  le  nex  et  donne 
lieu  à  des  destructions  épouvantables,  d'où  T importance  d'os 
diagnostic  précoce. 

Dans  5  des  cas  de  l'auteur,  la  syphilis  tardive  du  nei  s'est 
montrée  un  an,  quatre,  treize,  dix-sept  et  dix-huit  ans  après 
l'infection.  L'auteur  rapporte  quatre  de  ces  cas. 

L'auteur  s'occupe  ensuite  de  la  patholog^  du  diagnostic,  de 
la  prophylaxie,  du  traitement  général  et  local.  {The  Aeir- Yorib 
med.  Joum,^  3o  novembre  1895.} 
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Cosdyteaus  &m  la  tcacMe  [Ccmd^Umiaia  of  ihe  trmchsa^,  pu- 
E.  Harrisosc  Giuffi:(,  M.  D.,  de  New-York. 

En  juillet  dernier,  une  femme  de  trente  ans  vint  consulter 
l'auteur  pour  une  sécheresse  et  irritation  de  la  gorge,  avec  toux 
pénible  et  difficulté  de  la  respiration  augmentant  parfms  sans 
cause  apparente. 

La  voix  est  faible  et  enrouée,  Thaleine  fétide,  la  respiration 
difficile.  Le  plus  léger  rhume  amène  un  accès  de  dyspnée.  Die 
ne  peut  dormir  que  la  main  sous  la  tète  ou  le  dos  soutenu  par 
des  oreillers.  Si  elle  change  de  position  dans  la  nuit,  elle  se 
réveille  avec  un  accès  de  dyspnée  et  est  forcée  de  s'asseoir  près 
d'une  fenêtre  ouverte.  Le  cou  est  enflé  et  présente  l'apparence 
d'un  goitre  bien  développé.  La  plus  légère  pression  sur  le  cou 
détermine  un  accès  de  dyspnée. 

Le  gonflement  du  cou  date  de  cinq  mois  et  a  augmmité  de 
façon  à  empêcher  la  malade  de  porter  ses  anciennes  tailles.  La 
toux  et  la  dyspnée  vont  en  s'aggravant  de  jour  en  jour. 

La  patiente  est  faible,  a  le  teint  jaune  et  aurait  perdu 
ao  livres  de  son  poids.  Elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  dos 
et  les  jambes.  Ces  dernières  sont  enflées  et  rendent  la  marche 
difficile.  Elle  a  parfois  des  douleurs  aiguës  dans  la  goi^etuoe 
sensation  d'étranglement. 

Il  y  a  environ  huit  ans,  la  malade  a  eu  un  chancre  de  la 
vulve,  elle  a  été  traitée  pour  la  syphilis  et  prétend  n'avoir  eu 
aucun  symptôme  de  la  maladie  depuis  plusieurs  années. 

L'examen  minutieux  de  la  poitrine  ne  fait  découvrir  que 
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quelques  râles  muqueux  et  sibilants.  La  pression  sur  le  ster- 
num est  douloureuse.  Pas  de  symptômes  cutanés.  Rien  dans  la 
bouche,  le  nez  et  le  naso-pharynx  ;  pas  de  congestion  ni  d'ulcé- 
ration de  la  muqueuse  laryngée. 

L'inspection  de  la  trachée  pendant  Tinspiralion  montre  une 
I^FOsse  tumeur  saillante  et  granuleuse,  de  couleur  rouge  et 
recouverte  d'un  exsudât  pultacé.  La  tumeur  a  une  surface  irré* 
gliliére  et  fissurée,  ses  bords  sont  nets  et  à  pic. 

La  masse  saillante  est  fixée  sur  la  partie  antérieure  de  la 
trachée  et  s'étend  aux  deux  tiers  du  pourtour.  Elle  semble 
située  à  une  courte  distance  au-dessous  de  la  corde  vocale  et 
s'étend  sur  la  trachée  à  une  distance  d'un  pouce  environ. 
'  L'auteur  différa  la  trachéotomie  qui  paraissait  urgente,  la 
réservant  comme  dernière  ressource.  Il  fit  prendre  à  la  malade 
de  fortes  doses  d'iodure  de  potassium  et  ordonna  des  frictions 
mercurielles  sur  le  cartilage  thyroïde.  Guérison  complète  au 
bout  de  trois  semaines. 

L'examen  laryngoscopique  ne  montre  qu'un  léger  rétrécisse* 
ment  de  la  trachée  au  siège  de  l'affection  syphilitique.  La 
respiration  est  normale,  le  gonflement  du  cou  a  disparu  sous 
rinfluence  de  l'iodure  de  potassium.  La  malade  peut  se  cou- 
cher horizontalement  et  les  accès  de  dyspnée  ont  entièrement 
disparu. 

Ces  cas  sont  extrêmement  rares.  L'auteur  n'a  observé  que 
a  cas  où  la  trachée  était  atteinte  par  une  ulcération  syphilitique. 
Mackenzie  ne  rapporte  que  3  cas  de  syphilis  de  la  trachée  sur 
i,i45  cas  de  syphilis  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée. 
{The  Neio-York  med,  Journ,,  i6  novembre  1895.) 


OREILLES 

Vertioillium  graphii,  comme  eauM  d^one  otite  e&teme 
diffuse  opiniâtre  (VerHeillium  Graphii  aie  Unaclie  emer  hwrîriâ^ 
ckigen  OtUiê  eœiema  diffuêa)^  par  le  D^  Maximuian  Ubrzog,  de  Chicago. 

Femme  de  vingt-sept  ans,  venue  en  traitement  le  4  octo- 
bre 1893.  Au  cours  des  cinq  ou  six  années  précédentes,  elle  a 
souvent  un  écoulement  d'omlle  bilatéral. 

L'examen  moQtre  la  peau  du  conduit  auditif  externe  des  deux 
côtés  fortement  tuméfiée  et  épaissie^  de  telle  sorte  qu'on  ne 
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p«at  voir  qu'une  petite  partie  de  la  menibnuie  do  tympai. 
Gelie-ei»  autant  qu'elle  peut  être  aperçue,  ne  montre  waaa^ 
altération  patholo^que.  Distance  de  Tooie  des  deux  ediés  pcrer 
le  langage  murmuré,  6  à  7  mètres  ;  résultat  de  V^nsm  aiec 
le  diapason  normal.  Les  oreilles  sont  îrrîgniées  avec  de  Fen 
tiède  stérilisée,  le  méat  est  essuyé  avec  da  coton  stérilisé,  «pn 
est  exprimé  dans  des  éprouvettes  contenant  du  bouillon  stérilisé. 

Au  bout  de  vingt-quatre  beures,  on  trouve  dans  le  bouillcQ 
un  grand  nombre  de  mycelia.  Ceux-ci,  cultivés  snr  des  pbqœs 
de  gélatine  peptonisée,  puis  sur  pomme  de  verre,  donuèreot 
des  cultures  correspondant  exactement  à  la  description  de 
Bezold  pour  le  verticillium  graphii. 

La  cause  de  l'otite  externe  étant  reconnue,  on  appliqua  le 
traitement  de  Beaold,  qui  consiste  en  rinstallation  d'une  solii- 
tion  alcoolique  d'acide  salicylique  à  4  %.  Sous  Tinfluenoede  ce 
traitement,  l'inflammation  diminua,  puis  disparut  entièrement 
au  bout  de  quelques  semaines.  Pas  de  récidive  après  un  into^ 
valle  de  sept  mois.  (Zeitschrift  fur  Ohrenheilk.,  vol.  XXVH, 
fasc  3  et  4»  novembre  i8g5.) 


GROUP    ET    DIPHTERIE 

]>  olilomre  de  fér  contre  la  diphtérie  (EUenehlorid  gt^en 
Ihphtherie),  par  M.  Roscntuâl. 

Sur  371  patients  traités  par  le  chlorure  de  fer,  8, a  ®/o  sont 
morts.  Le  chlorure  de  fer  prévient  sûrement  la  diphtérie  secon- 
daire du  larynx  et,  au  point  de  vue  de  la  guérison  de  la  diphté- 
rie, donne  des  résultats  non  obtenus  jusqu'ici.  {nerapeiU. 
Monatsiiefte,  novembre  iSgS.)  a.  Rosenbkrg. 


TARIA 


Plaie  gmTe  de  la  M^ioa  aa»liyoIdienne  latérale  ganoke, 
déchirare  de  la  Teine  Juanlaire  interne;  seetlott  dn  tnme 
de  Fartére  thsrroTdieane  aupérienre  et  de  la  linguale,  pv  te 

D'  TissoT  (de  Chambéry). 

Survenue  accidentellement  chez  un  ouvrier  qui  portait  aoe 
lame  de  verre  et  qui  tomba  sur  cette  lame.  A  ce  propos,  l'auteur 
rappelle  combien  est  bénigne  à  l'heure  actuelle  la  ligature  de  la 
jugulaire  interne  (bouts  supérieur  et  inférieur).  La   section 


de  cette  veine  n'amène  guère  d'hémorragie  foudroyante,  car  elle 
est  au  cou  facilement  compréhensible  par  l'inclinaison  instinc- 
tive de  la  tète.  L'entrée  de  l'air  dans  son  calibre  n'est  également 
pas  aussi  fréquente  qu'on  )e  pense  puisque,  sur  quatre-vi^g^ 
cinqcas,  cet  accident  a  été  signalé  dix  fois  seulement  avec  quatre 
morts.  (Dauphine  méd.,  n»  9,  sept.  1895.)       p,  Bbikdïi. 


NOUVEAUX  INSTRUMENTS 

Les  deu\  valves  hcmisphériqucs  en  avant,  réunies  par  des 
rivets  à  leur  partie  antérieure,  sont  fixes  ou  démontables  à 
volonté. 


s  AL     au  O'/-* 


Premier  modèle. 


L'écart  des  lames  se  fait  au  moyen  d'une  vis  fixée  sur  la 
partie  latérale  et  antérieure  de  l'une  d^elles,  qui  vient  buter 
une  petite  borne  soudée  sur  sa  congénère. 

Le  rivet -supérieur  est  élevé,  et.  aplati  k  son  sommet  pour 


—  784  — 
niHHtx  saisir  rinstrumcnt  et  donner   pfa:»   de  ïamj^  a 

Ia^s  rî\eU  font  Toflice  de  charnières,  cl,  pjur  n-Ht.î-^  I>l- 
IrunietiK  il  suflit  d'ouvrir  complètement  les  dewL  T4he>. 


I»  1^1 


NOUVELLES 


•^^  hm  OoafrAa  annuel  de  la  Soeièté  d'otologia  astri- 
ektMM  aa  tiendra  4  Vienne  lea  28  et  29  jvin  1896. 

fS\Htt\imme  des  Communications  annoncées, 
MM. 
l  KKKNT^^HiT^  H  :  Utt  t^a  do  surdité  psychique. 
iiHi  K^K  :  la  C49  d  aaf  iMme  du  pavillon  de  Toreille  gnéri  pir  ope- 

r^Uv^ti;  d^Miou^tralion  de  pi^^parattons  microscopiques. 
^^\t!:<v  lUiUAfK'^t  :  Ih  Tulilisatioa  en  diagnostic  da  triangle  iomi- 

iHMu  U^'  U  luembraoe  du  tympan. 
SriK  V.  Oi'acvnw  :  Tu  cas  d'ostéite  centrale  de  l'apophyse  roastoîde 

;ii\;«ut  $miu)t>  une  névralgie  latente  du  trijumeau. 
i^Hi  tife>H .  (^(u\W  désaffections  intraci'àniennes d'origine  otitique. 
IVutit^H  :  l.e  syndrome  de  Méaière  dans  les  lésions  Iraamatiqaes 

du  Ubvnuth», 
l\»t)r£tK  :  i\>iUrtbution  à  la  cure  radicale  de  Foreille  moyenne. 
I'kkvm-^  Hir^^H  :  De  la  cure  radicale  de  Toreille  moyenne. 
Vi  t  >  IV:»  artev^tKHis  apoplectiformes  du  labyrinthe  chez  les  fabri- 

Csint*  de  c;ii»:^:$^ 
IVitAK  :  IVrichoadrtte  sêivuse  de  la  cloison  du  nés. 
iu^Mr»:»/  :  U  uue  uuHiUi cation  typique  dans  la  tension  du  tympan 

il.iiis  le^  MitUmmatious  de  la  trompe  agissant  comme  soupape. 
Ov>M('rKi  .  Kevheiehes  ex ^>êin mentales  sur  Tocclusion  de  tontes  les 

v^u^ertutvs  du  tytup;iu. 

l>\uitiv$  dêmv>ii$tr;»tious  seront  faites  par  MM.  Poutzer,  BiiiGi       j 

HKVt(K:>rH«  U\MMfe:R:k:HLJkG»  POLLAK,  etc. 


AVIS.  —  Lee  Tnblee  (mntièvee  et  nea»  d'aostenn)  parât- 
troat  à  In  In  de  rnnnée  penr  être  plneéen,  nvree  Tindex, 
à  In  ftn  dn  t*  Teln»e. 


>*«^faMMa>  •*  iBWb.  a.  QOCVOCl^SOC.   <«»  CiiUWiB,    IL 
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(omissions  faites  a  la  table  du  tohe  xy,  1895) 


Ajouter  à  la  page  1206  sous  la  rubrique  Nez: 

Rhinite  hypertrophique  et  atrophique  (traitement),  727. 
Rhinoplastie,  310,  929. 

Rhumatisme  du  pharynx,  du  larynx  et  du  —  375. 
Rhume  des  foins  (pathogénie  du),  273,  324. 
Sarcome  du  —  926. 

Suppuration  de  la  muqueuse  du  —  malgré  le  traitement,  536. 
Syphilis  du  —  137,  263,  932. 
Technique  des  opérations  dans  le  —  939. 
Traitement  mécanique  du  coryza  par  le  malade  lui-môme,  1042. 
Tuberculose  de  la  fosse  nasale,  379,  395, 1051 . 
Tumeur  orbitaire  simulant  une  tumeur  du  —  607. 
Tumeur  sarco-lymphadénoîde  du  —  705. 
Ulcération  tuberculeuse  du  —  et  du  pharynx,  975. 
Vapeurs  iodoformiques  dans  le  coryza  et  la  bronchite   descen- 
dante, 549. 
Varices  des  cornets,  23. 
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(LJn^?fi4dé^'*î^?*"*^   septique  est  une  affecUon  spécifiqoe  aiguë 
AWA?^^*/9%i)5)JP^'''*'^P^^^  ^^  l'amygdale  linguale  (Virgin,  mal. 
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Ortega.  —  Contr-ibatîons  à  Tétude  de  rempyème  des  sinus  flrontauz 
CThése  de  Paris,  i8ÎK>). 

Passe  more.  —  L'ichtyol  dans  la  rhinite  atrophique  et  les  larynffites 
tuberculeuses  {Monhat.  eye  and  ear  hoêpit.,  Report,  janv.  1805,  anal,  in 
Joum.  of  ophihalmoL  and  otoL,  oct.  i8Û5). 

Pierce.  —  Un  cas  de  syphilis  du  nez  (AT.  Y.  nied,  Joum,,  90  nov.  1895). 

Pitkio*  ~  Le  tamponnement  postérieur  du  nez  (Buffalo  med,  Joum., 
dëc.  18U5). 

Ripaolt.  — ■  Un  cas  de  papillome  confluent  des  fosses  nasales  {Ann, 
des  mal.  de  Voreille  et  du  lavymr,  n«  il,  1895). 

Rlpaalt.  —  Trois  cas  d*erapYème  du  sinus  frontal  {Ann,  des  mal.  de 
Voreille  et  du  larynx,  n®  11, 1895). 

Ripaolt.  —  Un  cas  de  rhînolite>  (Ann.  des  mal.  de  Voreille  et  du 
larynx,  n»  11, 1895). 

Saint-Glair  Thompson.  —  L*antisepsie  et  les  médications  intra- 
nasales  (.^  Congrès  interaational  d'otologie  de  Florence,  anal,  in  Rev, 
hebd.  de  laryngol.^  n«  3, 1896). 

Sarasohn.  —  Étude  sur  les  cavités  nasales  et  naso^pharyngiennes  chez 
des  épileptiques  et  des  idiots  (Dissert,  inaug.  de  Koenigsberg,  1805,  anal. 
in  Neurol.  àentr.,  n«  14, 1895). 

Schmonkler.  —  Empyème  de  Tantre  d'Highmore  simulant  une  rhi- 
nite purulente  (en  russe)  (Esenedelnic,  no48, 1895,  anal,  in  Presse  méd., 
n«  6,  1806). 

Schimmeflensch.  —  Rhinoplastie  totale  et  opérations  du  nez  en  selle 
(Archiv  f.  kl.  Chirurgie,  L.,  4, 1895). 

Sofiantinl.  —  Les  injections  intra-masculaires  de  calomel  dans  la 
rhino-oto-laryngologie(i/o/{(!£t.  dslle  mallatt,  delV  orecchio,  n«  12, 1895). 

Solia  Cohen.  —  Hypertrophies  lymphoïdes  à  la  voûte  du  pharynx; 
soi-disant  végétations  adénoïdes;  leur  rapport  avec  le  catarrhe  naso-pha- 
ryngé  (Med,  Rec.,  9  nov.  1805). 

Stanley  Boyd.  —  Résection  temporaire  du  maxillaire  supérieur  pour 
une  tumeur  naso^pharyngienne  (Lancetj  16  nov.  1895). 

St5rk.  ^  Affections  du  nez,  du  phai^nx  et  dn  larynx  (Vienne,  Alfred 
Hôlder,  1805,  anal,  in  Monatschr.  f.  Ohrenheilk.,  n*  11,  1895). 

Thomas.  —  Notes  cliniques  et  bactériologiques  sur  l'ozène  (N.  Y,  med. 
Joum.y  90  nov.  1895). 

Thomson.—  Antisepsie  et  médication  intra-nasale  (7*^  Practit., 
déc.  1895). 

Thomson.  —  Des  microorganismes  dans  le  nez  sain  (Arch.  of  otol., 
vol.  XXIV,  no«  3  et  4, 1895). 

Thrasher.  —  Sténose  osseuse  congénitale  des  narines  (N.  Y,  med. 
Journ.,  14  déc.  1895). 

To^xmsend.  —  Deux  cas  d'ulcère  de  la  cloison  nasale  (The  Journ.  of 
ophthalmol.,  otol.  and  lat^ngol.,  oct.  1895). 

VulpittS.  —  De  la  casuistique  rhinologique  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk., 
Bd  XXVIII,  Heft  1,1896). 

Whrigt.  —  Un  kyste  du  naso-pharynx  et  du  pharynx  buccal  (N,  Y, 
med.  Journ.,  7  déc.  1895). 

'Wriffht.  —  Fibrome  papillaire  du  septum  nasal  (N.  Y.  med,  Journ.. 
14  déc.  1895). 

"Worral  Palmer.  —  Matière  médicale  dn  nez  et  de  la  gorge  (The 
Journ*  of  ophthalmol.,  otol.  and  lai^nyol.,  oct.  1805). 
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—  Sir  L»  :•*;:-?<  -*t.->a  «Ji?  c--«r:f  <tr»i:^>rTS  dans  le  larrox  dv=* 

Georges Parv^.aie  <ia  la-yn\  c-si  ao  «ifant  ^Soci^té  des  nvMe- 

W^j-ïcai.  lA  />eaf.  «vïJ    H.>-'i<r/M.,  n*  1.  K#\,  et  5<m-  mcd.,n*Oi,  18y5l. 
Gerbaut.  —  De  ia  t^a•:hél..^>m:^  •larsrence  dan?  l«  accidents  grares 

Gerha»^t  —  Tnmear*  Ur>-n^e«îs  et  trrobl^  moteurs  d**s  conies  rooa- 
vL  "^^T^'  .^<»'^»^.  "'*<<  Tncrap.,  bd  ilU,  i  Hed,  i  .Vbtbêil.,  Hoi.ier. 

Gri  m».  —  Cond ylome  de  la  trachée  ^.V.  F.  nu^.  Joum.,  16  nov.  |Sir>). 

Ut^??}W^^^:  -  ^"*'  i'^  f-ntres  situes  dans  la  mediiUa  oWong.ita  d«- 
^H  innerver  Jes  rnu5C.es .Ju  i^nTi  Berlin.  kUn.  \yochenM.,n^  Si,  l&û). 

^>-rc/  i:,^'*,^*^- 1;^^^^^  multiples    du    larynx   (rniow    niéd.   du 


—  VII  -- 

Gotnnaiiii.  ~  La  photographie  de  la  parole  et  son  importance  prati- 

Îue  (Société  de  méd.  interne  de  Berlin,  séance  du  18  nov.  i8U5,  anal,  in 
>eut,  nxed.  Wochem.,  n«  2, 1806). 

Habermann.  —  Contribution  à  Tétude  des  laryn<;ites  chroniques 
avec  pachyJermie  (Zeitachr,  f,  Heilk,  Prag.^  Bd  XVI,  2  et  3, 1896). 

Hansemann.  —  Sar  une  ft^uente  altération  syphilitique  de  Tépi- 
glotte  {Berlin,  med.  Gesellsch,,  Il  déc.,  1805). 

Haring.  —  Chordite  tubéreuse  (Méd.  chran.,  fév.  1805). 

Hope.  —  Obstruction  laryngée,  ex(;ision  d'une  jMiiiie  des  cordes  vocales 
(Bellevue  Hospital,  séance  au  6  nov.  1805,  anal,  in  N*  Y,  nied,  Joum., 
21  déc.  1895>. 

Hugues.  —  Des  inconvénients  de  Tintubation  laryngée  dans  le  croup 
(Thèse  de  Lyon,  1894-95). 

larochevsld.  —Étude  de  Taphasie  motrice  (n«37,Jlfedtcina,4  octid05). 

Jonge.  —  Chordite  tubéreuse  (Manchester  med.  Soc.,  Brit,  med. 
Joum.,  21  déc.  1895). 

Kebbel.  —  Le  chlorure  d*éthyle  dans  l'aphonie  hystérique  (Lancet, 
18  janv.  1806). 

Klrstein.  —  L'aut&copie  du  larynx  et  des  voies  aériennes  (Berlin, 
Oscar  Coblentz,  1805). 

B>auB.  —  Un  cas  compliqué  de  sténose  laryngée  d'origine  nerveuse 
{AUgem,  Wiener  med.  Zeit.,  3  déc,  1805). 

Lacoarret.  —  Papillomes  diffus  sous-glottiques;  extirpation  pai*  la 
méthode  endolai^ngée  {Bev.  hehd.  de  laryngoL,  n*  1, 1896). 

Ijavisé.  —  De  la  laryngotomie  totale  (Bruxelles,  1805). 

Lichtwits  (Bordeaux).  —  Division  longitudinale  traumatique  de  la 
corde  vocale  droite  occasionnée  par  un  corps  étranger  à  bords  tranchants 
(Gaz.  hebd.  des  sciences  méd.,  rfi  3, 1896). 

Mackensie.  —  Le  traitement  chiiiirgical  de  la  tuberculose  lan'ngée 
(Med.  Becord,  7  déc.  1895). 

liackenBle  (Hunter).  —  Un  cas  de  tumeur  kystique  du  laryni  (X.«nce^ 
7  déc.  1805). 

Martin.  —  Le  tubage  du  larynx  (Bull,  méd.,  8  et  11  déc.  1806). 

O'  Dwyer.  —  L'intubation  dans  la  sténose  paralytique  du  larynx 
(J^.  y.  med.  Joum.,  28  déc.  18ifô). 

Œstreich.  —  Carcinome  primitif  de  la  trachée  (Zeitschr.  f.  klin. 
Med.,  Bd  XXVIII. 

Pasteau  et  Vauverts.  —  Corps  étranger  de  la  trachée  chez  un 
enfant  de  dix-huit  mois;  trachéotomie;  guérison  (Gaz.  tnéd.  de  Paris, 
n«  3,  18  janv.  1806). 

Payson  Clark.  —  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  (Amer.  Joum. 
ofthe  med.  Se,  mai  1805). 

Pitres.  —  Étude  sur  l'aphasie  cher  les  polyglottes  (Bev.  de  méd.,  nov. 
1805,  anal,  in  Sem.  méd.,  n»  62, 1802). 

Proedborski.  —  Hémiplégie  laryngée  gauche  au  cours  d'une  maladie 
infectieuse  aiguë  de  nature  incertaine  (.vonafs.  f,  Ohrenheilk.,  n*  11, 1805). 

Rethi.  —  Remaries  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
laryngée  (Wiener  klin.  Wochens.,  n^  42,  1805). 

Sachs.  ^  Appaœil  pour  Tautoscopie  du  larynx  d'après  Kirstein  (Aerztl. 
Verein  in  Hamburg,  5  nov.  1805). 

Scheirer»  Essai  de  statistique  des  blessures  du  larynx  (Arch.  intem. 
de  laryngoL,  n«  5,  sept.-oct.  1805). 
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Oreilles. 

jfit*»;-,  if../,  -^^'i-e^,  7.1L  Vil,  port.  H,  tô  ,q -*    Cî!*.'^- 

Arslam.  —  Kn-nuMou»  ai-jm  •!&  cna'iwt  islliif  ••rserae  ^aa^n^^  •  J./r4. 


Avoledo.  —  *^<*f^  «mt  U?*  '•«t  taft»  .^Mint»»  j^nn >i  var  (»  efen-Kr.i* 

'***^'*-*- »^'>*'^«*T'**  «tons  li«  tr-*itfM*i»*'\t  -irs  «iC:^*  pârB,«rfités  fô^  C:sa  ♦-« 
ir.VTO.  4  ot.,4.  (le  Flôrtt^c»?,  aaii.  i*  ii,».  A<fr/«i.  de.  «t/>i^>>^^  b*  i.  iX.e;. 

Bar^ellini.  —  Tniti^nn^t  ^ér.«^l  »Je«  nu»L»di<»s  .ie  Toreillp  .>  C"  n^ivs 
if.trB.  fi  otij4.  4**  Florence,  ajLiL  «n  /if'fr.  A«f6*J-  «i^  intynfyoii.,  n»  3.  Itîil><. 

^  Barr.  —  Traitrrf/:»<ftit  i»^  «  ^pparaîiOEis  refcell#?s  de  forwiie  m«37enne  par 
'o;>T.  ation  a  travers  i  ap<>phy«e  fiaa^^>i'ie  1  i>ri/.  nini.  Jonm.,  16  dot.  l>t<>i. 

Barr.  —  Le  traib»rn^nt  de>  comf>lication*  întra-rnnfenn^s  des  otite» 
mo>*-iiri*-«  parxil*rr.t»>s  ♦.4icA.  of  oiM.,  vol.  XXIV,  n«^  3  et  4.  1*6.  anal.  tM 
c/^»rnpt/-  rer.iia  da  ->  G>ngrés  in^in.  d'otol.  de  FlortAce,  Rev.  lu^jd.  de 
loryrtfjol.,  n^  î,  l^^i^ï;. 

Barth  et  Hartman.  —  Snr  les  pro^rrês  de  Totoloine  pendant  les  deox 
preTfjien  tnrne^trfrs  de  lannéfr  18UG(4ri'A.o/o/o/.,voJ.  XXl  V,  n«  >3eti,  I.^C). 

Bezold.  —  Coap  dVeîl  sur  l'état  actuel  de  l'otologie  rEiergmano,  Wtes- 
)fSkl*m,  \t^^i,  anal,  in  Rev.  hehd.  fU  laryngol.,  n*  2,  1K*)>. 

B«zold.  —  Le  ponvoîp  auditif  des  soords-inaeti  (en  allemand)(Wiesba- 
d»fri,  li^rginann,  1>Oi>. 

Blake.  —  Orps  étranirer  dans  roretlle  moTenac  {Tra»isaet.  of  the 
Amer,  otoU  Hoc,,  vol.  VI,  pari,  il,  IG  juiU.  18^5;. 
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Blau.  —  Rapport  sur  le  progrès  de  Totologie  pendant  1893-1894  (en 
allemand)  (Otto  Wigaud,  Leipzig,  1896). 

Sloch.  '  Le  traitement  de  la  surdité  complète  unilatérale  (Zcitschr.  f. 
Ohrenheilk.,  Bd  XXVII,  Heft  3  et  4, 1895). 

Bobone.— Confiés  intemation.tl  d'otologie  de  Florence,  sept.  1815 
iZeitêcht.  f,  Ohrenheilk.,  Bd  XXVII,  Heit  3  et  4, 1895). 

Bonnler.  —  Le  nerf  labyrinthique  {Arch,  intem,  de  latyngoL,  n«5, 
sept.-oct.  1895). 

BoQtrouz.  —  De  Tétiologie  otique  de  certaines  paralysies  faciales 
dites  a  frigore  (Thèse  de  Lyon,  1894-1895). 

Brentano  Glemeng.  —  Sappui-ation  c  in  atticus  tympanicus  »  (Afo)i- 
hat.  eye  and  ear  hospit.  Report,  janv.  1895). 

Brieger.  —  De  Tostéite  primitive  de  Tapophyse  mastoîde  (Congrès 
intern.  d*otol.  de  Florence,  Gaz,  degli  Ospit,  5  nov.  1895,  anal,  in 
compte  rendu  du  Congrès  de  la  Bev.  hebd,  de  largngoLy  n«  2, 1896). 

Bronner.  —  Le  massage  local  dans  le  traitement  de  l'eczéma  chronique 
de  Toreille  externe  (5*  Congrès  intern.  d'otol.  de  Florence,  anal,  in  Bev, 
hebd,  de  laryngol,  n*  3,  i^S^. 

Braniier.  —  De  la  valeur  diagnostique  de  la  tonalité  supérieure  et  infé- 
rieure ainsi  que  de  celle  de  l'expérience  de  Rinn  et  Schwabach  {Zeitschr, 
f,  Ohrenheilk,,  Bd  XXVII,  Heft  3  et  4,  18^). 

Burnett. —  La  prévention  contre  Temoyème  mastoïdienne  (Jran^aci. 
of  the  Anier,  otol.  Soc,  vol.  VI,  part.  II,  1o  juil.  1895). 

Ghipàult  et  Daleine.  —  Des  paralysies  faciales  olitiques  et  de  leur 
traitement  chirurgical  (Bev,  de  neurol,,  15  mai  1895). 

Compte  rendu  du  5*  Congrès  international  d'otologie  de  Florence  de 
1895  (Arch.  ital.  di  otol,,  n»  1,  181KJ,  et  Bev,  hebd,  de  lat^ngol.,  n"  2 
et  3, 1896). 

Compte  rendu  de  la  section  d'otologie  de  l'Association  médicale  britan- 
nique, séance  du  31  juillet  1895  (Arch,  efolol.,  vol.  XXIV,  n<»  3 et 4, 1895). 

Compte  rendu  de  la  Société  d  otologie  autrichienne,  séance  du  25  juin 
1895  (Monalschr,  f.  Ohrenheilk,,  n»  11, 1895). 

Goosemans.  —  Un  cas  de  corne  cutanée  du  pavillon  (5*  Congrès  intem. 
d'otol.  de  Floi*ence,  Gaz,  degli  Oêpit.,  5.  nov.  1895.  anal,  in  compte  rendu 
du  Congrès  Bev,  hebd,  de  /ai-i/nyo/.,  n«>2, 1896,  et f^reMe mec/., n» 68, 1895). 

Gorradi.  —  Les  perforations  traumatiques  de  la  membrane  du  tympan 
par  cause  indirecte,  spécialement  an  point  de  vue  médico-légal  (5*  Congrès 
mtem.  d'otol.  de  Florence,  Gaz,  degù  Ospit.,  5  nov.  1895,  anal,  in  compte 
rendu  du  Congrès  Bev,  hebd,  de  laryngol,,  no  2,  18U6,  et  Presse  niëd., 
n»  69, 1895). 

Gonrtade.  —  Observation  d'occlusion  du  conduit  auditif;  opérati'm 
(Ann.  des  niai,  de  Voreille  et  du  larynx,  n»  11, 1895). 

Goyne  et  Cannieu.  ~  Contribution  à  Tétude  de  la  membrane  de 
Corti  {Joum,  de  Vanat.  et  de  la  phy$.,  mai-juin  1895). 

ÇoBBOlino.  —  L'otologie,  la  rhinologie  et  la  laryngologie  dans  les 
universités  allemandes  et  autrichiennes  (Napoli,  1895). 

Baleine.  —  Des  paralysies  faciales  otitiques  et  de  leur  traitement  dii- 
rurgical  (Thèse  de  Paris,  1895). 

Delstanohe.  —  La  vaseline  liquide  dans  le  traitement  des  affections 
de  roreliie  moyenne  (5«  Congrès  intern.  d'otol.  de  Florence,  anal,  in 
Rev,  hebd,  de  laryngol.,  n»  2, 1892). 

Dttildaa  Grant.  —  Rétracteur  mastoïdien  de  Thorner  (The  Joum,  o 
laryngol,,  déc.  1895). 
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Gafzza.  —  lT.«5ro«ii^  >^nr^***f  v\  Taïufxj:  *f»LiLjr  -«Tt^TTi*   j*  C-";z»3 

V  i.  !*-♦•. 

G^'ftd.es:^  —  L"  u't*  ^-i':--*r..î  »*  sur  1»^  ijF-r-rîi-ir*  *■*  r?r^  >  ?r--,té*« 
i  -1   3  I      .     ■.  b*    i-art-i.»î    i^  X^  '    -    ^^    '"'  '^^-*  '"^*  ■*»  ^*   =^^^  *--^ 

îi  >  -^i..^.---*  l'    .  <-   !»*  f  '-.r^cicft.  iw^.  •'^•*-   ••*  :.Tr  «?:/..  n*  i  1^.6  - 

.  I"    -^M'.  :'  t  «  .4-H"-    f  *.  S  <.,  T,>L  VL  p-ârî.  11.  Injaiil.  I*^<>». 

6^.x-.  .^^:.,  t-j4.  Vi.  part-  !L  lr>  ^xl".  Î^O  . 
Grtin^B'ald- —  CvQtriri*: -a   à  U  chL-Tir^^  Je  r.>*vi!îe    fin»  {D^^t. 

HaeneL—  î'a  ■:=**  ie  j«t-o  -*\i'fn  coTiaaeiwanl*  des  deai  labyrinthe 
•i*'^»  la  car."  :a;>?rc^.■r^5e  -i^  l'  rei-I«*  mov^Dr.e.  aT€C  nechervb^^  aJi-n*- 

Harris.  —  Des  lyTor i ^nnem-^nts  d'oreiJïe  i. !/•>«*«'.  <•»/••  ««-^  aar«. 
jarjv.  i'ï^.^'i.. 

Ba'^mann.  —  Pr»?  PS  .1^  U  oathol  v»^  **  ^^  **  thérapi*-  dan*  1^ 
dorfjiin*'d  A'Vrf^\t*H  mi ni  ■>/.<*  nendial  le  deaiiême  Inmesirc  de  l>^ï> 
Uftdvhf.  i.  OhrenUeilk.,  Bl  XXVll,  H^ft  3  d  i,  1^6)- 

Hartmann  et  Selii^mann.  —  Ojrnple  ren.ia  <\o  la  4-  réunion  d-»  la 
^tf'i*zi^  d  i>lol«*;:ie  aiiorninJ^  t^nae  à  iêua  l»*s  ^"  et  2  juin  It^  {At-ch.  O' 
oloL,  vol.  XXIV,  n*  3  et  I,  iJA^;. 
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Beiman.  —  Cas  d'abcès  otitique  du  cervelet  (5*  Congrès  intem.  d'otol. 
de  Florence,  TheJourn,  of  laryngol.,  déc.  18^.  anal,  in  compte  rendu 
du  Congrès  de  la  Rev»  hehd.  de  laryngol.,  n<»  2, 1896). 

Heiman.  —  Statistique  des  maladies  de  l'oreille  (5«  Congrès  intem. 
d*otol  de  Florence,  The  Journ,  of  laryngol»,  déc.  18^,  anal,  in  compte 
rendu  du  Congrès  de  la  Bev,  hehd»  de  laryngol,,  n»  3, 189o). 

Hemoff.  —  Verticilliuui  graphii  comme  cause  d'une  rebelle  otite 
externe  diffuse  (Zeitschr.  f,  Ohrenheilk.,  Bd  XXYII,  Hefl  3  et  4, 1805). 

HoH.  —  Deux  cas  d*otite  moyenne  suppurée  ;  nécrose  de  Tapophyse 
mastoîde;  opération;  mort  (7Van«ac^  of  the  Amei\  otot.  Soc,  vol.  Vl, 
part.  1{,  16  juillet  1^). 

Ho'W'e.  —  De  la  photographie  de  la  membrane  duU'mpan  (Trafwacf. 
of  the  Amer,  otoL  Sod.,  vol.  VI,  part.  II,  16  juillet  1809). 

JoukOT.  —  Recherches  sur  la  transmissibilité  du  son  à  travers  les  os 
du  crAne  et  de  la  colonne  vertébrale  par  un  diapason  électrique  et  sa 
valeur  diagnostique  (en  russe)  (Fret te/».,  n"  47, 1895). 

Karatz.  —  Compte  rendu  de  la  section  d*otoIogie  de  la  67*  session  des 
médecins  et  natui-alistes  allemands  à  Lubeck,  du  16  au  21  sept.  1895 
(ZeUschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XXVII,  Heft  3  et  4, 1895). 

Keen.  ~  Considérations  sur  les  opérations  du  ganglion  de  Casser, 
avec  communication  de  cinq  cas  (The  Amer.  Journ.  of  the  med.  sciences, 
no  1,1896). 

Kirchner.  —  Sarcome  du  temporal  (5«  Congrès  intem.  d*otol.  de  Flo- 
rence, in  Rev.  hebd.  de  laryngol.,  n®  2, 1896). 

Knapp.  —  Sur  les  indications  pour  les  opérations  sur  Tapophyse 
mastoïde  dans  les  otites  moyennes  purulentes  aiguê'4  (Arch.  of  otoL,  vol. 
XXIV,  n"  3  et  4, 1895, et  Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  M  XXVII, Heft 3  et  4,lKfô). 

Koernep.  —  Un  nouveau  type  d'influenza  otiqne  (^rc/i.  of  otoL,  vol. 
XXIV,  n- 3  et  4, 1895). 

Kreidel.  —  Section  du  nerf  auditif  (Communication  à  la  Société  des 
médecins  de  Vienne,  anal,  in  Sem.  med.,  n*>  64, 1835). 

Ijadreit  de  liacharrlère.  —  Otorrhée  persistinte,  ostéite  du  rocher. 
Méningite  généralisée  (La  France  méd.,  n"  iS,  29  nov.  1895). 

Lanphear. — Surdité  hystérique  et  aphasie  (T/ie  Alienistand  Nenrol., 
n«  4,  oct.  18Jfâ). 

Lee.  —  Méningite  suppurée  consécutive  à  une  otorrhée  chronique 
(Lancet^  16  nov.  1895). 

LemariCT'  —  Syndrome  de  Menière  guéri  par  la  pilocarpine  (Ann. 
des  mal.  de  roreille  et  du  larynx,  n»  H,  1895). 

Lemcke  (Christian).  —  De  la  carie  et  nécrose  aiguë  du  rocher  à  la 
suite  de  1  influenza  (Leipzig,  Langkammer,  181^,  anal,  in  Rev.  hebd.  de 
laryngol.,  n»  1, 1896). 

Lenhardt.  -^  Kyste  dermoïde  de  la  région  mastoïdienne  {La  Nor- 
mandie méd.,  no  23, 1"  déc.  1895). 

Lentert.  —  Étude  anatomo-pathologiquc  sur  la  question  de  cholestéa- 
tome  {Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XXXIX,  lleft  IV,  1*5). 

Levais  (Jones).  —  Traitement  électrique  des  bourdonnements 
d'oreille  {Arch.  ofotol,  vol.  XXIV,  no»  3  et  4, 1895). 

Lin^rell.  ~  Le  chénopodium  dans  les  otites  internes  (The  Journ.  of 
ophtcUmoL,  otol.  and  laryngol.,  oct.  1895). 

liUbet-Barbon.  —  Les  localisations  inflammatoires  du  temporal  dans 
leurs  rapports  avec  le  développement  anatomique  de  ce  dernier  (5"  Con- 
grès intem.  d'otol.  de  Florence,  anal,  in  Rev.  hebd.  de  laryng.,  no  3, 1896). 


—  ÎII  — 

—  ~z  -^    »  îsrrmiM^y  ic  smas  latéral  {The  Birminglir^ 

--«»-» -«i^  »-t>>*ï  Je  la  Ta<îeline  liquide  injecte* 
i    f.  *ii.  **  f*L-^.,  n«  57  et  58, 1895). 

t>»  rjÀ&;;^<LratiOiis  cét-^ébiales  dans  Wnn 
-^-iiMi-*     1—     *»    js'-^n- »BK   *•  -  j»--!-^*  iBoyenne  {Brit.  nied,  Jounu. 

IK^paBOpsK  JumiA-.  —  ^^"ifik^r^  «s^re  l'hypertrophie  des  canes 
-f   A  -^w»   .  -    ^«-nc  «lAsM.-^'-uiun  ?it^-v«ât«*  ie  i  of>eration  de  la  conchâtosk' 

—  L'-'st    ^:v*raË  ws  ti-Off^rs  a^n*>îdes,  leur  tniteiwol 
r.urx^.^,   ^e&^LiiLs-  j^ai.   «w»ni«j*r*is   TVsae  «ie  Paris,  iSSb). 

HtaMDB.  —  >'^.wn.-'  ci^  ««»«iB&  «»»  ~  K-*;:»»  aotlitif  8or  les  échanges 
"•"•^sn^i  ■  "-»►  -5-  ,-•!._ -^  :u:s.'3»  X  »^'*^  le  Jjcœnoe,  aiial.  in  Ret.hebà, 
-*•    ■  -^  14-11..  r*  -L.   -"*^  . 

SMaMnaan^  —  ii?<L  .^v  ^«uïs<r4i»*9^  4~azie  exostose  awiealiiiY 
€i*-"-Tfc    ucir    a  jr»»n.jr»'^   t  .«  ■«   '"^"i?     Tj^^ASOcf  u.>pw  o/  l/ic  Amer.  (Hoi. 

IKIcs^UL —  ^!>c**ii.«ï'  uiMï-r^tr^ibtf^  te  fia  metnbraiie  muqvesieéc 

Kmb  Tiina  I  T  .  —  3«ns.  .-xs  ^f  xJe^-noes  eérébrales  d'oripoe 
;-  «-»--*  '*^-'-  — --a*  Att^UEJs^'St  aiA.^!-s^  Jrf»*Arr»r./.  t>*  #■«?*•  A *4 Vit.,  BdXX\U 
i^^.   Al   ■*  J'      ^c^^. 

ibncMisip  —  J*    '■— .rrrsa.:--a   cxos  ^cvra^aes  alKîClions  aaricnlaira 

Xk«u«  —  J**-   KQf  <B«-s   ift    r-mri-t    *»i  tif  ^  de   lear  traitein«il 

S>A::tu&&  —   I.X.&.*  <«    m    yr^   cas    i  ^«e^-t.oi»  aaricalaim  pendant 
"^-v     I  ah.»u^    -•■«'   tittt   -»•/*•    l'Ot^ jk  Etfp^,  janT.  18SX>,  anal,  i» 

—  J**  .*  AGaoii;:::iL.a  À  Jiijcoii^se  iu,kçtv»Kie  «iaos  le  cas  de 
i^ï«n*   A:*^itt:rv    >   •JwO.^r»'  i^iaom-  a  «?tol.  de  Florence,  i« 

F*aTaS>  —  Tti  5>'i«i!*iuif  as  ^^tAixtfv^  càec  les  eaf.ants  (Thê:!ae  de  Lp», 
l'W-  "^>  ». 

Rieit&rdsaa.  —  Ua  rj^  U:  ^jne  r:\a:i^  l^i^  ma  cocHiuil  auditif  Dût- 


Robiasoa  —  l'i  c:*?   c"Aaie^*-t<ne  tnu.aka:fe4iae  de  l'artère  temporale 


Romads-  —  Miner-  nc--i  .uie  de  r»jreiise  i  T\€  A-^rn.  of  opAtkaUmil^t 

Saintrlfjulia.  —  D^  U  Toie  prèaaiîcalaîre  dans  les  uiterrentions  sor  k 

cor.dm:  aoilitif  et  le  rocher .  pt-ocetie  de  iUn^oiphe^iThèse  de  Lyon,  létM-i&k. 

Scheibe.  —  LestuDieQrsderoreilleUn-A.o/'<»lo{..T.XXlV.  n«3-4,l895X 

..^•cchi.  —  Sar  la  ph>r<iol'>^ie  d^  r»>reille  moyenne  «">  0>nfrrès  intenu 
"  *^Uji.  de  Florence,  ;.iiaL  in  her,  htrbd.  de  lary\êg.,  n«  3.  iaUlJU 


—  XIII  — 

Shaplaiffh.  —  Seringue  tympanique  (Tranictct,  of,  Anier.  otoLSoc., 
vol,  VI,  pa:i.  II,  10  juin.  189o). 

.  Shastid.  —  Un  nouveau  myriiigotome  {Arch,  of  otoL,  vol.  XXIV, 
no»  3  et  4,  1895). 

Sp&ldins.  —  Un  cas  d'abcès  otilique  multiple  du  cerveau  (Arch.  of 
4JioL,  vol.  XXIV,  n»»  3  et  4, 18^). 

Steio.  —  Sur  les  troubles  d'équilibre  dans  les  aflTections  de  Toreille 
ZMUchr,  f  Ohi-eniieilk.,  Bd  XX Vil,  Heft  3  et  4, 1803). 

Stem.  -^  Littérature  sur  le.4  fonctions  non  acoustiques  de  Toreille  in- 
terne (Arch.  f.  Ohtenlieilk.,  Bd  XXXIX,  Heft  4, 1895). 

Stetter.  —  Sur  les  inlla  m  mations  chroniques  sèches  de  la  membrane 
du  tympan  {Kiin,  Vortè-âge,  Bd  I,  Heft  6, 1893). 

Sané  y  Molist.  —  De  quelques  particularités  des  blessures  d'armes 
à  feu  de  la  région  mastoïdienne  (5«  Congrès  intern.  d'otol.  de  Florence, 
Anal,  in  Rev,nebd.  de  laryngol.,  vol.  n«  3, 18U6). 

Tansley.— Affections  oti tiques  aiguës  et  leur  trai tement(rranf oct.  of 
Ihe  Amer.  oioL  Soc,  vol.  VI,  part.  II,  16  juill.  18U5). 

Tansley.  —  Nouveau  bandage  pour  des  cas  d'affections  mastoïdiennes 
iTransact,  ofthe  Anier,  otol,  Soi\,  vol.  VI,  paii.  II,  16  juill.  1895). 

Toti.  —  Observations  sur  Totite  externe  purulente  chronique  (Riv, 
délie  ntalatt.  délia  gola,  n<»  1, 1896). 

Urbantechitsch.  — Sur  Touïe  dans  la  surdi-mutitéetlasui^dlté-sânile 
(en  allemand)  (Wien,  1893). 

UrbantBchiWch.  —  De  la  possibilité  d'une  amélioration  notable  par 
\c  t  -alternent  de  la  surdité  et  de  la  surdi-mutité  par  des  exercices  acous- 
tiques {Zeitschr,  f.  Ohrenheilk.,  Bd  XXVII,  Heft  3  et  4, 1895). 

UrbantschitBoh.  —  De  TinQuence  réflexe  exercée  sur  Tœil  par  Tin- 
termédiaiie  de  Torgane  de  Touîe  (Wiener  klin.  iroc/ien#.^  2  janv.  1896, 
anal,  in  Sem.  méd.,  n°  4, 1896). 

Verdos.  —  Les  désordt-es  provoqués  dans  Toraille  par  les  détonations 
de  dynamite  (5"  Congrès  intern.  d'otol.  de  Florence,  anal,  in  Hev.  hebd. 
de  laryngol.,  n«  3, 1806). 

VerhovskI. —  Expériences  sur  la  durée  du  son  le  long  de  Tèchelle 
auditive  dans  les  airections  de  l'oreille  moyenne  et  interne  {Zeiiichr.  f. 
Ohrenheilk.,  Bd  XX  VI  II,  Heft  i,  1805). 

Voas.  —  Traitement  des  paralysies  faciales  consécutives  i  des  otites 
moyennes  aiguës  (  Arch.  f.  ohrenheilk,,  Bd  XXX IX,  Heft  4, 1895). 

Zwaardemaker.  —  Signaux  acoustiques  des  chemins  de  fer  et  acuité 
auditive  (Zeitêchr.  f,  OhrenheUk.,  Bd  XXVUI,  UeR  1, 1895). 


Croup  et  Diphtérie. 

Anlal  Hon.  —  Deux  cas  de  diphtérie  traités  par  la  sérumthérapie 
{Ainer.  Pracl.  and  News,  nov.  18Ud). 

Barski.  ^  Le  traitement  de  la  diphtérie  par  la  pilocarpiae  (en  russe) 
{Vratch,  n««  45,  46,  47  et  48, 1895). 

Bembard.  —  Pranostic  de  la  diphtérie  (Archiv.  f  Kinderh.,  vol.  XIX, 
p.  88, 1895,  anal,  in  Presse  méd.,  n®  3, 1896). 

Bloch.  —  L'acide  citrique  contre  la  diphtérie  (Ugesk.  f  La^y .,p.Sd3,1895). 

Bokai.  —  La  durée  de  l'intubation  chez  les  malades  guéris  delà  diphtérie 
avant  la  sérumthérapie  et  auyourd'liui  (Deut  med,  Wochens.,\i  nov.  1895). 


—  XIV — 
~  OfQt  <-a>  .1^  •liphtêrie  traités  par  la  sémmthérapie  ïDeaL 

Barkvndler  —  Sor  l'actioa   da  sërain    antidiphtérique    (PhyûcL 
rrfî*u«  a»  ±^t^  10  "lia.  l^îîto*. 


—  Ct.  r^-r-^r^i*  et  D»»vre  puei-péi-ale  (Zeitschr.  f.  Geburtsh.  nnd 
N^i*Mitf«^A..  5»t  ÎLiXiU,  heft  i,  anal.  în  Fortschr^  der  Med.,  n«  î, 
1'  4mv    i^"**"»- 


C^^âi^rm.  —  A  pr'o«.ns  -in  (haçnct^ic  bactériologique  de  la  dipht^ne 
«  ji.k  »a  —e  •#•«'•4.,  fcjk  jec  Ij^v. 


fTkoaiAsV  —  R«narqaes  sur  le  dia^ostic  bactériol'>pfnJ^ 
Af  ^  i;^ii^i*^e   .!  i.:^r\-ww  *^yMiUH^  Joui'n.  ofnied.  atui  surg.,  mai  i>&r>'i. 

Cft9o£  —  r**?   l  îOLfi  i»*fKi?  «Je  la  toxine  diphtérique  sur   le  poids  «ie 


—  Sor  u  cas  J*»  cn>ap  insidieux  (/oiirM.  des  *cî«m-CT  Riê  i. 
ie  «:-*'.  3"  5t.  tc?tv». 


—  Ccoicte  rvE«hi  dn  trAÏtement  de  la  diphtérie  par  la  SCTTim- 
ttifi~>u'«i*  A  "'^'*.Mlai  ae<  tit'uufc*  Saïut-Vbdimir  de  Moscou  pendant  k 
pi-wuLcr  ^«u«ar*;  \Bfcf  1>U>  «en  russe»    l  lulc/a,  w  40,  i895>. 


—  S'ir  l»*<  causes  de  !'opalt^»soeni*e  du  sérum  antiîîph- 
îtrtiue  -fa  JMsse •  v,  •"»-«•  rcit.  ±1  .Jec-  l>i<\  anal,  in  Pfov.  méd.,  \S  jan\ .  in*.it)> 

Fe*r  ^  T'u  i  ;^:i«-'s>iic  de  Li  .iit^hîerio  \jOoiTesp.' Dlatt  f.  Schneider 
A-f*  zut^  a   il.  l:fbv>*- 

Fiescie^.  —  .^•^•'imeiiS  p«»ur  la  propagulion  de  reçnpîoi  de  l'anti- 
îi.*v  le  :a  :s  a  :îv>  je  le,  rv^jrne  d'une  année  d'expérience;  indications tt 
vxui  »f-i.i«a*:aii»:os^  »  A.  V.  j««f  ».  Jo^i-n.,  3  dot.  el  7  dec,  18^0). 

FllAfo^r  —  IV  ï>p  ie««'..»»ïoc'e  -te  la  «t'ph  »érie  daîis  la  nissie  mériJi'v 
a.u*?  ..  .t.-*».  *  Ç  '«ae:~â^  Bii  W\iX.  p.  184,  i.>\0.  anal,  in  Fortschr.  der 
J»  -'li-  »»  t.  l^i  . 

Ftsckl  ei  l^ansckteia.  —  Sur  les  corpuscules  pn> lecteurs  dans  le 
'«ar»^  i««fs  icateatf-ne^  eî  la  «^-^stance  du  sérum  du  sang  de  ces  dernier» 
c^  u.:  y  .e  3%k-  ..e  e^  le  r*-'es:a  di^-hU>ri4ue  \P»\\g.  nied.  Wot'hens.,  n-**  45, 
*r.  %T.  4^.  4J  iC  ÔO.  tî<^ô  . 

Flesch  —  lot  CJB*  tie    diphtérie  culaoee  \ Berlin    klin.    Wochetu., 

G^iiifiitAiio  —  Recherche*  hèiuatv>l-.>^ques  sur  rimmumsatioa  diph- 

Grmtim.  —  l^'>îerie  hT-"iiae  et  iî;  hîérie  aTiaire  (Académie  de  mti-ie- 
ciuse  *r  bï^i^i'^ue.  iT  iiec.  tSsx  anaL  im  .Se»M.  méJ.,  n*  2,  1>W>K 

Heci:er  —  A'Tecti«-^ïs  par^îcihere  consécutive  à  l'emploi  du  «rruu 
ac:.i4^  ..:eTi4tte  de  t«.h:ii^  yD^*%s.  mt.Utîr.  Zcif..  XXIV.  î>  el  ÏK  lîft.<t>>. 

Henry.  —  Crcup,  inlubattoo  prolongée  \^Bmil.  med.  du  Sord^  n*  2^ 

Bensel.  —  Tra:?eme«l  kviil  »le  la  diphtérie  phatyiiirée  avec  le  mélange 
loÎTi:ie  de  LLiîlWr  vihese  loau^.  de  t.ireinwald,  a^nl  lîA^). 

Holms.  —  rncasded!phteneli-aiteparrantil'jxinevLaMce/.7déc.  lî<6>. 

Joh&nessea.  —  IV<  infections  de  sènim  antidiphtérique  et  de  sêmm 
de  che^Mi   pu.-  aux  iulividus  non   aUeinU  de   d>phtétie  {Deut^   nied. 

Knopfeljnacher.  —  La  sénirathérapie  de  la  dipht^^^e  i  Carolinezï- 
KiKd«rr<piia  ^a  Vienne  \^U»eii.  kiin,  Wochetis,,  n»  ôO,  i{*C»). 

L»e  Gendre.  —  De  la  présence  du  bacille  de  Lôfller  dans  le  mucus 
nasal  d  un  «liphtéi  ique  pueri  depuis  quinze  mois  t>ociéte  médicale  des 
hôpitaux,  séance  du  *i3  dec.  l^<x  :yem.  med.,  if  txi,  1^^). 


—  XV  -^ 

liemlère.  —  Bactériologie  des  angines  pseudo-membraneases  et  leur 
traitement  par  la  sérothérapie  (Joum.  det  scienceê  niéd.  de  LiUef  ii»  52, 
1895,  et  n«  1, 1806). 

Ijemière.  —  Le  traitement  sérotMrapique  des  angines  (Joum,  des 
sciences  niéd*  de  Lille,  n**  2  et  3, 1806). 

Xjemoine.  —  Étude  bactériologique  de  cent  dix-sept  cas  d*angines 
scarlatineuses  (BulL  niéd,,  22  déc.  1895). 

^f^aMes.  —  Lésions  du  cœur  provoquées  par  la  toxine  diphtétique 
(Société  de  biologie,  21  déc.  1895,  anal,  in  Sem,  méd.,  n9  64, 1805). 

Meshan.  —  De  l'intubation  dans  la  diphtérie  laryngée  {New  Orléans 
med,  and  surg.  Joum.,  oct.  1895). 

Monod.  —  Diphtérie  et  sérothérapie  (Académie  de  médecine,  séance 
du  17  déc.  1805,  Seni.  méd,,  u«  63, 1805). 

Monti.  —  De  la  diphtérie  (Allg.  Wiener  med.  Zeit.,  n^  1  et 2, 1806). 

Nés  (Van).  —  De  Tintubation  dans  la  diphtérie  {Deut.  Zeitsch,  f. 
Chirurg,,  Bd  XLII,  Heft  1  et  2). 

Neamann.  —  Résultats  généraux  des  expériences  avec  la  sérumthé- 
rapie  pour  le  deuxième  trimestre  de  Tannée  1805  (Therap.  Wochens., 
no  3,  1806). 

Nicolas.  —  Pouvoir  bactéricide  du  sérum  antidiphtérique  (Prov.  méd., 
30  nov.  1895. 

Niermayer.  —  Paralysie  diphtérique  (Genee«fc.Coicr.^n«14,7avr.l805). 

N.  D.  li.  R.  —  La  diphtérie  à  New- York  {Philcuielph,  med.  News; 
6  avril  1805). 

N.  D.  Ij.  R.  —  L'antitoxine  diphtérique  est-elle  spécifique?  {Amer, 
Prtict.  and  News,  nov.  1805). 

Ohlmacher.  —  Quelques  améliorations  techniques  dans  le  diajj^nostic 
de  la  diphtérie  à  Taidc  de  cultui'es  {Philadelph.  tned.  News,  4  mai  1805). 

Peck.  —  La  transmission  de  la  diphtérie  par  des  personnes  noM  atteintes 
{Lancet,  14  déc.  1805). 

Peralce  et  Sca^liosi.  —  Recherches  histologiques  sur  le  système 
nerveux  après  Tinfection  diphtérique  (Pisani,  mai-août  1805). 

Pistor.  —  Affections  consécutives  à  l'usage  prophylactique  de  l'anti- 
toxine de  Behring  {Dent.  Aerzt.  Zeit,,  n«  24, 189o). 

Parckhainrer.  —  Sur  le  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum  de 
Behring  {Munch.  nied.  Wochens.,  n**  48, 1895). 

Racsynski.  —  Études  cliniques  et  bactériologiques  sur  la  diphtérie 
de  la  gorge  {Przegl.  Lekarski,  n»*  0, 10  et  11, 1^5). 

RaveneL  —  Contributions  à  Tétiologie  de  la  rhinite  membraneuse 
{Philadelph.  med.  News,  18  et  25  mai  1K)5). 

Reiche.  —  Altérations  rénales  dans  la  diphtérie  {Centralhl.  f.  inn. 
Med.,  n«  50, 1805). 

Roche.  *—  Examen  clinique  et  bactériologique  de  cent  trente-sept  cas 
de  diphtérie  de  l'adulte  traités  i  l'hôpital  Lariboisière  de  janvier  à  octobre 
1805  (Thèse  de  Paris,  18«>). 

RosenthaL  —  Le  trditemcnt  de  la  diphtérie  avec  l'antitoxine  (The 
med.  and  surg.  Reiiort,,  2  et  9  nov.  1895,  et  Intern,  med.  Magaz,, 
10  nov.  1895). 

Rousseau  Saint- Philippe  et  Tocheport.  —  Contribution  à 
l'étude  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  {Archiv.  clin,  de  Bordeaux, 
n«  11, 1805), 

Rubens.  —  L'immunisation  dans  la  diphtérie  {Deut»  med.  Wochens,, 
14  nov.  1895). 


—  XTI  — 


Tl  ■  ■  Il  r  j  ■■  —  La  9aiJi«itfiç«>  il*  a  i  sniifrvË  '^Sioelfè  i^^îjCXÂ^rBrp- 


Varia. 

Ba.rlcer.  —  Tim^ar  »nn6«atr«»  -^  b  ^»V  thr-n*.V  «"Path-ji.  Soc.  k4 

BeoisoTiteh.  —  Mi'^rwai  pnor  r«Ka-§^  fia  rô|«  ivhT'iiol->^>qTie  <!■ 

Fert- —  In  D-^OT-ïa*    cas    «l'ac*ir>«-»eayra««^    teroc^-kro-fecial*    «iuK    Li 
r«^v>o  l-.*.ran^iâe  iLa  Proe.  Mi^fd..  n*  lui,  7  «iec.  l'ÀCv. 

BertraACL  —  0>'>tnbfiti<>a  a  IVKad**  «ta  cmar  aigu  et  du  caoc^r  laUvt 

Bienfait.  —  ÎJ.nd^  sur  la  ptllKy^éni^  <!«>  la  maladie  de  Basedow  ^Lte^^. 
\**Sk  anal,  in  Seuroi.  (^^miraihi,,  a*  Ui,  ttÛT»). 

Bonnan.  —  t'usai   <f .ippliration  d'ane  in*^fhode  sabstitntÎTe  dans  le 
traiUrin^iit  d^  «  la  tétania  trirre^priva  •  des  clifteos  thyroideciomiâès  ^ea 

Bonchaad.  —  Goitre  eTophttlmi^jae  el    trembleakents    héréditaires 
(Journ,  des  êciences  nuèd.  dK  LUU,  s  déc  ldî3>. 

Btisch.  —  L?  tnit^ment  thyroïdien  da  mTKedênH»  et  de  certaines 
aulr»^  affections  (Deiinai.  ZeUuhr.,  Bd  11,  Hê(t  5,  I8U5). 

Dickson.  —  Indications  poar  l'élertrolyse  des  angiomes  et  des  goitres 
(Ai'ch.  d'elecl,  niéd.,  n*  35, 15  nov.  1895).* 

ftjricsu.  —  Imprtmtrt»  O.  GOOoCJLaoc,  ras  «««ineAib  IL 
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Bouche  et  Pharynx  buccal. 

Anclair.  —  Abcès  froid  de  li  langue  (Société  anat.,  janv.  1896,  anal. 
in  liev,  inlci'n.  de  méJ,  et  de  chii\,  10  fév.  1896). 

Avellis.  —  Le  traitement  du  carcinome  du  pharynx  (ZciUchr.  /*.  lyvakt. 
^err^/.,  n'3, 1806). 

,.  —  Carcinome  du  pharynx(fi^Win.  med,  Ge$elh»^\\^*\ï,  1, 1896). 

er.  —  Tumeurs  mixtes  des  glandes  du  voile  du  palais  (0ii{r  méd,, 


no2A,lfe>6). 

Hill&ant.  —  Bec  de  lièvre  bilatéral  avec  fissure  palatine;  restauration 
de  la  voûte;  restauration  do  la  lèvre  en  un  second  temps  opératoire  (Ann. 
de  chi  '.  et  d'ortlwp.,  n»  1, 1896). 

Frugger.  —  Traitement  prothétiçiue  des  divisions  de  la  voûte  (Die 
Beh.niidiung  der  Gaumenspalten  mit  besonderen  Berûcksichtung  der 
Prothesen  mit  Korkken)  (Bàle,  Salmann,  1896,  anal,  in  Wiener  ktin. 
Runds.,  n»  3, 1896). 

Bûssen.  —  Sur  la  sensibilité  gustativc  chez  des  enfants  rachitiques  et 
non  rachitiques  {Jahrsb.  f,  Kinderheilk.,  Bd  39, 1895). 

Gassel.  —  Tic  douloureux  de  la  face;  résection  en  une  seule  opération 
des  deux  nerfs  maxillaires,  supérieur  et  inférieur  (Jotirn,  des  sciences 
méd.  de  Lille,  no  7, 1896). 

Charria.  —  Endocardite  staphylococcique  d'origine  amygdalienne, 
siégeant  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire  {Sen\.  méd,, 
n»  14, 1896). 

Claude.  —  Des  ulcérations  de  la  langue  chez  les  tuberculeux  {Soc,  de 
bioL,  18  janv.  1896,  m  Sem.  méd.,  2^2  janv.  1896). 

Cumbe  et  Dubousquet-Laborderie.  —  Calculs  des  amygdales  ; 
calculs  très  volumineux  de  lamygdale  gauche  {Trib.  méd.,  n«  o,  1896). 

Dumontpallier.  —  Traitement  de  certaines  tumeurs  de  la  bouche  au 
moyen  de  chlorate  de  potasse  (La  France  méd.,  n*  11,  1896,  anal,  in 
Sem,  méd.,  n*  13,  1896). 

Dnret  et  Augier.  —  Énorme  tumeur  de  la  région  amygdalienne 
{Soc,  des  sciences  méd.  de  Lille,  séance  du  12  tév.  189b,  Journ.  des  scien- 
ces méd.  de  Lille,  n»  10, 1896). 

Emery.  —  Chancre  de  la  langue  (Soc,  de  dermalol.,  13  févr.  1896, 
anul.  in  Sem.  méd.,  n**  9, 1896). 

Escat.  —  Amvgdalite  linguale  phlegmoneuse  (H^r.  hebd.delanjngol., 
no  5,  lor  fév.  18U6). 

Faidherbe.  —  Une  série  de  cas  d'amygdalite  aiguë  (Soc.  des  sciences 
méd.  de  Lille,  in  Journ.  des  sciences  méd,  de  LiHn,  n®  11, 1896^ 


—  XVIII  — 

F'jCet.  —  AliV|>!»fe  du  maxillaire  sap^^rï^'sr     >•:<:      -    i^-i     ^  1.  - 
>ïr  •  .  ,x  ji4  tOjAUv.  i8i^  anal,  in  huli.  tned.,  lô^ir-r,  îr^  . 


ick^r.  —  Anomalie  do  l'artère  pharrr^iiia*  «à»*î:  ■■">    ^     i .  * 


►Ixx"^— lu  cas  de  stomatite  gangr^-iKC**  ct-a  t»-ç  :-->-     .=: 
\v    •»,  H^si  Jk  NvUKv.  13  nov.  18U5,  in  Rev.  mêU.  J<  î  ^.:,  i-  î^    •♦ 

i>^NK^«^mkeiia  et  Rlpanlt.  —  ContiibutioD  à  l'-r::.:^  >^    i^-z-« 

s»î  ,^rv>w  ,  it  *\vj*»  au  |»alais  (j4i»n.  des  mal.  de  l'or^^^  «   iw   .  -.  tj- 

i$«rat^:ftt.  —  Vîi  i\»s  do  paralysie  posl-grippalf*  da  x'jZ^  î-a  r-»  ;^    n 
ji*»s.  ^  TV  ,-:  JLX  A-\a\  yAnn/dcla  Volk'iin, de  bordeaux, ti-  ^jil.  .*=.-'   -•♦ 

—  .V"^:'  :e  A^JirUtineuso  (Przegld  Lekartki,  n*  :>*,  î-^*!  . 


K^^-Sftit  —  "A'  !ji  phxswlogio  des  nerfs  de  la  iangiu  f  IV^sirr  i 

KC^:a  0*R*illy,  ~  V\\\\^\f>m\t{T}ie  Amer.Practitioner  cn>d  ^rvi 

B4^iifc»^r  —l:>«  tn-^vurs  da  maxillaire  supérieur  et  de  la   r»r:^ 
v-k-vtx.         .*••• -V*  wlfvV»  lU  14i,   Ucft  3,  anal,  in  Muenchen.  ju.j. 

lt^>»<mtt.  —  A  iWN'^^^tstde  ramy^laliie  nécroaique  {Policlifu,  n*  2.  ISJ^' . 

K'.'atJl       ^■^■•♦.■^.H ^jï^>!*  evns^V'utixT  A  une  extraction   de  dent  ^iriiee 
»>..'.i^i.n  w,v.i  »  ,^'  ,:a  oh.v-ntii^»  dVihyle  {Lancel,  25  jaav.  18C*6)- 

Rvc^vcitTt-  ^  r\UrACUv>ade  vlents  et  paralysie  faciale  {Wiener  kîiA. 

K«Nf^t^v>  —  IV  :-Xxv\vv  Jt^  alK*«»s  de  Tamygdale  palatine  et  du  ti^sa 
sN»s..ïs»^   \vvss^  -V»;.  •<4>i.  M  vïi'>u»i«.,  u»  7,  i896). 

KjtVj^\t>  —  V  *  vNK  »i>*  t\^5it«  du  sinus  maxillaii^  (New^York  med. 


% 


*.   .1  ^ci  IX.  î:^t^ \ 


L#aau^k^«.  ^  l  "^»v^'^lnl^  du  oni  chez  une  femme  de  cinquante-cioq 
i-ci       *    «     «.^  ><  ^  «*,\^  f^;s%<.  Je  Lille^  n«  10, 1896). 

l  kclitwit«  —  FSfs»»«o*  ftv<|ihHïte  du  bacille  de  LôfTler  sur  la  pKiie 
^KH..  â;..iv  A,;. x^s  '■^^,^tt:>-«l  iiK^  Tjiînyplale  avec  Tanse  éh*ctro-lherniiqiie; 
.  •'•  A  .    •  ^'*  S.K-X  >  >,' I —i  vV  ojis  vttA»:.  ht'Ui.  des  sciences  méd.,  n«  H, 

MAj^tkAR  —  K  :twts:»Hn«'iit  phaivnpen  (Jow'n,  de  méd.   de   Bor- 

Mac^Bumy  —  N\^n  rêvidÎT^  d*un  cancer  de  ramrgdale  trois  ans 

Martel.^  ;?ttrmw  rAm^v  ran*  de  lipon^e;  lipome  de  la  base  de  la 


i.  «-^  Corjvj  eti-a»  jwr  dt*  la  kinguo(r^<»  nuf^,  .49«,S5  janv.  \9^^, 

Milboume  West.  —  Trois  cas  de  stomatite  gangreneuse  dont  un 
a>\v  i^sut?  uuie  yU\Hc\'t^  (4  luArs  lî^XîV 


mia< 


MinfraBzini.  —  Ob<*N-\ations  cliniques  et  anatomiques  sur  riiè 
livphie  lie  ia  iautcue  ^.l»vnir.  uaL  di  cW»>^,  n*  1. 1*^). 

Morean.  —  Contribution  à  Pètude  des  abcès  pêriphar\ngiens  ("Hii-** 
de  P.UMS,  18iii»X 

,  S^^^^'  —  Traiteraient  Oi>êratoire  de  la  gueule-de-Ioup  {Lancct^  4  janv. 
1 8i*»). 


—  XIX  — 

Piéchaud.  —  Gueule-de-loup  (Soc.  de  psediat.  et  d'obstét  de  Bordeaux, 
Joum,  de  méd,  de  Bordeaux,  n'>  9, 18^)6). 

Peissen.  —  Démonstration  d'un  polype  des  amygdales  {Redin.  nied. 
Geaellêch»,  n««  14  et  1, 1896). 

Porak. —  Observation  d'une  lésion  parasitaire  non  décrite  de  la 
langue  chez  le  nouveau-né  {Joum,  des  mal.  cutanées,  n*  1, 1886). 

Pradel  (de).  —  Pseudo-coqueluche(A^c/l.tn^(letorl/n^o^,n•6,1895). 

RadtEich.  —  Un  cas  d'actinomycose  aigu  de  la  joue  terminé  par  la 
guérison  et  compliqué  d*un  abcès  du  poumon  droit  (en  russe)  {Med.  Obozr., 
uo  2, 1895). 

Riese.  —  De  la  ligature  des  gros  vaisseaux  avec  considérations  spé- 
ciales sur  la  compression  des  carotides  comme  opératiou  préalable  dans 
la  résection  du  maxillaire  supérieur  {Deut*  med,  wocU,,  la^  5|  1806). 

Robbe  et  "Wadou.  —  Fibro-chondroroe  congénital  des  gencives 
(Presse  méd.  belge,  u«  6,  1896). 

Rosenthal.  —  Contribution  à  lanatomie  chirurgicale  des  abcè ; 
rétropharyngiens  {Przeglad  Chirurgiczny^  t.  III,  1,  1896). 

Schmidt.  —  Des  tumeurs  «myloïdes  localisées  à  la  langue  {Archiv  f. 
pathoU  Anat.  und  PhysioL,  CXLIII,  2). 

Sequeira.  —  Affections  chroniques  du  pharynx  et  leurs  relation*  avec 
la  diphtérie  (Hunterian  Society,  in  Lancet,  18  janv.  1896). 

8eymour*Taylor.«- Un  cas  d'angine  de  Ludwig  (West  London 
med.-chirur.  Soc,  6  mars  1896,  anal,  in  brit,  med,  Joum.,  14  mars  1896). 

Shairpe.  —  Abcès  rétro-pharyngé  à  évolution  insolite  (de  l'Infirmerie 
royale  de  Derbshire,  Lancet,  18  janv.  1896). 

Smjrth.  —  Large  lupus  de  la  face,  considérablement  amélioré  par  un 
nez  artificiel  et  un  masque  (Lancet,  25  janv.  1896). 

Starck.  —  Bapporls  entre  carie  dentaire  et  ganglions  tuberculeux  du 
cou  (Munch,  niea.  WocJiens.,  n®  7, 1896). 

Syms.  —  Epithelioma  de  la  langue  (iV.-Y.  med.  Journ*,  8  fév.  1896). 

Tapie.  —  Leucoplasie  linguale  et  épithélioma  (<4rc/iit;.  méd,  de 
Toulouse,  n»  5,  16w). 

Thost.  —  Sur  des  svmptômes  et  des  affections  consécutives  à  une 
hyperplasie  de  Tamygdale  pharyngienne  (AforuMi.  f,0hrenheilk.,ïfi;i^Q6). 

Thost. —  Sur  les  symptômes  et  les  conséquences  de  Thypertrophie  de 
Tamygdale  pharyngée  (Monatschr.  f,  Uhretiheilk,,  n«  1,  1896,  anal,  in 
Presse  méd.,  n«  20, 1896). 

Vallas.  —  De  la  pharyngotomie  transhyoîdienne  (Prov,  med.,  n*  2 
1896,  et  Gaz.  des  hôpitaux,  n*  7, 1896). 

'Walter.  —  Cas  de  tumeur  tuberculeuse  du  palais  ayant  évolué  d'une 
açon  insolite  (Therap.  Monata.,  fév.  1895). 

Vidal  et  Besançon.  —  Sur  la  nécessité  d'une  revision  des  angine» 
dites  à  streptocoques  (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  13  mars  1896,  in  Bull, 
méd.,  n»  22,  1896). 

'Wilmart.  —  Un  muscle  anormal  anriculo- stylo -glosse  (La  Voix 
chantée  et  parlée,  janv,  1896). 

'Wijnhelf  —  Un  cas  d'abcès  rétropharyngé  consécutif  à  une  affection 
auriculaire  (Ned.  Tijdschr.  v.  GeneesL,  1895,  If,  n«  5). 

Wiersma.  —  Quelques  cas  d'hémiatrophie  linguale  (Ned.  Tydschri 
V.  Gencesk.,  1895,  II,  n»  i). 


—  XX  — 


z.  ^i'-iTï  T^s^^  et  Cavités  accessoires, 


—  T*«  -«T.-  IX  -»-''f^  r'":-  -rL-Ta-»*  des  caviles  accessoires  da 
—  ^  "  -r^zassBasis^  db.AnieBS  vrais  et  faax  {MoHaUch, 


R.  ^  m* *j:tr*fr  ilaLienne  {Presse  méd.,  n^  19. 

n   -îî^l^i  -iu-t    r-»    >-t*c.  de  chîr.,  séance  da 

•  m  2**^.    .•»*^2ir*i«'^  i?  !a  c?'"»ison,  autoplasUe  par 

3a^«'u-*«i.  —  J.  :>-:.j-  ir  c  ■?«  '^iljse*  ims  I*  Iraîteraent  des  .tff.c- 
1-  rs-  .—-       T^  '•-'t'r  .-.  .t  — <  iu^*:*  ^r*a.-*s  :  &ei  ei  anus  accessoii'es  {Mf*d, 

Sa^TZ.  —  "î^i^n.  *  -  •iBv«itf    r^-»  «»■*<  A- in».,  j gin  1895 >. 
3%""ïaiît*£.  —  l'-^  ii:<*  -v*  "îi«.açir=  -?.?*;>'•??  r-^T^iK^é  snr  la  cicatrice  d'an 


••iL  — V..Î-*»  .*«:  --rrr^-s  «r^  ." rc<r'-jcî: :a  oasaie  et  post- nasale 


—  r«   -~fm^--*ni»    fie  ri3*r«   i  H.^.-nore  iThe  nied.  Ag^, 


kz  —  -"T«    •ii->r:''~i-v«i    J?   *i   ri*:h>ie  de    rhiiiopîastie 
I>îr  —  T-:»--T!»-fî"  n  r-cvcîssifn&fîLt  À  ca  ^!  iu5al  par  rcloclrolyse 

.-    •»♦•      fM;  *..  j.     k.    .•%•♦"». 

Escat.  —  "*^  .r^- ■*  -Tî-L.  1  -w  raîî»^-«5«?  et  crrvii  casèeox  <ei*ondni'ie; 

Fenai  ei  Br«ts«haeîd«r.  —  X^t^-e  et  etol?^  da  corTia  {Gaz. 
.  -  j»-  '  .    .'IL.  iS*:.  a^a..  »•«  5*:L  m*rt.,  4  nr^rs  lî<^^». 

FrendentÂaL —  Ki:::-^c:rîr:aîe  X.-T.  meJ.  jo  •«,•!•.,  \*^  fêvr.  t !:?>'.>. 

Galezo^s'sU.  —  F»?  !'ei:«=t:'^  ii  cir-il  n2<al  comme  cau^e  de  Unn'^ie- 
rr      :.  e*   li  ^--  î  -»   -T^n:    S:c.  i  .^rital.,  séance  du  4  fevr.,  aiutl.  ij« 

Goarean.  —  l»»i  iMtjrrbe  ua^o-pharrugien  {L Aciualkté  m>d.,  n**  1  et 

Grob.  —  LVx!irj,<îi«^n  de  «'o:p«s  étrangers  da  nez  yÇort'esip,  hlatt.  f. 
Sr.hv:etZ^>T.  Aei-ztL,  u-  1,  l'<«j;. 

Grever  "Wende.  —  In  ta<  de  rhin«j^clért?rae  particalier  aiLx  Ètat«- 


—  XXI  — 

Guibert.  —  Anévrisme  artériel  de  la  carotide  Interne  au  niveau  du 
sinus  caverneux  gauche;  communication  avec  le  sinus  sphénoïdal  droit 
hémorragies  nasales;  mort,  autopsie  (Ann,  d'oculist,  mai  1895). 

Hamer.  —  Tumeurs  du  maxillaire  supérieur  et  de  la  région  voisine 
iVirchow's  Arcfi,,  Bd  442,  Heft  3). 

Haringp.  —  Un  cas  de  sarcome  des  fosses  nasales  (Manchester  pathol., 
Soc,  in  Brit.  med,  Journ.,  29  févr.  18^6). 

Hoppfearten.  —  Contribution  à  Tétude  des  empyèmes  du  sinus  fr  n- 
tal  et  de  leur  traitement  chirurgical  {Dent.  Zeitsch.  f,  Chh'uvQ,,  Bd  i2 
Heft  4  et  5;. 

Howard  Straig^ht.  —  Cas  d?  céphalée  due  à  des  végétations  adénoï- 
des {Philadelpli,  nied.  News,  9  nov.  1895). 

Hnbbart.  —  îlevue  de  la  thérapeutique  nasale  {Fort  Wayne  (Indu) 
rued.  Magaz,,  mars  1895). 

Kirstein.  —  Du  traitement  opératoi/c  des  végétations  adénoïdes 
(BefHin.  klin.  Wochens.,  n»  9, 1806). 

Laurens.  —  Âffectfons  nasales  et  t/oubles  oculaires  réflexes  {Presse 
méd.,  n»  7, 1896). 

Licht'witz.  —  Complications  des  empyèmes  des  cavités  accessoires  du 
nez  (Aym.  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  n*  2, 1896). 

Liinkenheld.  —  Des  empyèmes  du  sinus  maxillaire  (Munch.  med. 
Wochens.,  no  8,  189d). 

MacBurner.  —  Non-récidivité  d'un  sarcome  du  naso-pharynx  tio's 
ans  après  Topération  {Med.  Record,  8  févr.  1896). 

Miller.  —  Fistule  congénitale  double  de  la  lèvre  inférieure  simulant 
un  nez  surnuméraire  {Med.  Record,  18  jauv.  1896). 

Mounier.  —  Le  coryza  à  répétition  (pathogénie  et  traitement  {Ut 
France  méd.,  n»  10,  i&l6). 

Mulord.  —  Un  cas  insolite  de  polype  nasal  {Amer,  med,  sur  g.  Bull , 
8  févr.  1896). 

Neiv combe.  —  Récents  progrès  réuli.<és  dans  le  traitement  des  aiTec- 
tiens  des  voits  respir atoires  supérieures  :  naso-pharynx,  oro-pharynx  el 
laryngo-pliarjnx  {.Med.  Record,  29  févr.  1896). 

Pauzer.  —  t^mpvème  des  cavités  accessoires  {Wiener  klin.  Wochens. 
no  6, 1896). 

Plader.  —  Tuberculose  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  cavité  naso- 
pharyngienne  (Soc.  des  méd.  de  Hambourg,  séance  du  22  oct.  1895«  anal. 
in  Uent.  med.  Wochens.,  n"  6, 1890). 

Polo.  —  Polype  volumineux  du  pharynx  supérieur  {Gaz,  méd.  de 
Nantes,  n»  5,  1896). 

X...  —  Pathologie  et  thérapeutique  de  Tépislaxis  {Riv,  délie  mallalie 
délia  golla,  n»  2,  1896). 

Ranelaret.  —  Etude  sur  Tanatomie  et  la  pathologie  des  cellules 
ethraoïdales  (Thèse  de  Paris,  1896). 

Raugé.  —  La  découverte  des  végétations  adénoïdes  (étude  historique) 
{Bull,  méd.,  n^  14, 18il6). 

Rethi.  —  Des  malformations  de  la  cloison  du  nez  au  point  de  vue 
général  et  local  {Sammlung  Zwangl.  Abhandl.,  Bd  1,  Heft  9,  1896). 

Richard  d*A.ulnay.  —  Chancre  d**  la  sous-cloison  du  nez  {Ann.  de 
denmUoL,  YI,  n»  11,  4895,  et  Actualité  méd,,  n"  1, 1890). 
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Ripamlt.  —  L^hérédo-syphilis  inrantile  ;  manifèstatioas 
*«s  ei  Mnugétfs  (Thèse  de  Paris,  1896). 


Salmt-Glalr.  —  De  Tantisepsie  et  des  médications  m 
tfiM  umL  de  rotville  ei  du  larynx,  n*  iy  1896). 

Seadsiae.  —  Cou trîbo tien  i  rétiolojçie  des  tomea.- 
ilu  Seguin  nasal  {Tkê  Joum,  of  lotrtjnQoL,  mars  1896). 

Soaaers.  —  Un  cas  de  séparation  des  cartilages  do  oez  (X.^T. 
J.-im.,  15  léTT.  1896). 

Ttesiar.  ->  De  la  syphilis  du  nex  (Gaz.  des  hôpit,  n«*  90  e£  S,  fâB 

Vvlnliis.  —  Le  traitement  des  sténoses  du  canal  lacrymoiiasal  (Demi. 
Mjvvl.  \\'ockens^9  n*  7,  18U6). 

\irijasloiv.  ~  Un  cas  d*obslniction  congénitale  des  choanes  iA 
>mM.  «u»v«  i^«*«.,  15  févr.  1«96). 


ISITlasIo^w.  —  Rhinite  purulente  avec  considérations  sur  les  empy 
oh^x>niv|\i<»s  des  sinus  ethmoidal  et  sphénoldal  {Presbyt.  eye,  ear  and 
'  MVf.f  Chiintt4  U<^i>it,,  n*  1,  1896). 


.      _i.  ^  Polyne  muqueux  inséré  à  la  portion  antérieure  de  la  A-it- 

^oîi  cjit  tiU^iuett!^  {PtY$se  titéd.  belge.,  n«  5, 1896). 


Larynx  et  trachée. 

Abttoc.  ~  Tn  cas  de  guérisou  de  tuberculose  laryngée  ^3*  rénnioa 
le  U  Svv.  nè^n-laudaisK^  d'otol.,  9  juin  1895,  in  Monatschr,  f.  Ohrenheilk., 
Il-  l.  l8^J|î\ 

Baver.  —  itontnbution  à  Tétude  des  rapports  existant  entre  Tappareil 
i:etuUl  de  U  tVnime  et  les  affections  larynoées  (Soc.  anat.  path.  de 
LU  uxolles.  in  Hei\  mcHf.-tVunir.  des  nhaladies  des  femmes,  ^  janr.  189Q. 

Beaedict.  —  La  physiologie  de  rarticulation  {The  surg.  and  med. 

Beiv^at.  —  Sarcome  du  larynx  et  des  Toies  respiratoires  (voir  les 
ptiH:tHieuts>v.UomUjPcA.  /*.  Ohi^enheilk.,  n«  IS,  1895). 

Billot.  —  Contribution  à  l'étude  des  canules  à  trachéotomie  tombées 
dans  les  voies  aët  iennes(«4im.  des  maladies  de  Voreille,  n»  3,  mars  1896). 

Boite.  —  Sur  un  cas  raiv  de  laryngite  chronique  avec  développement 
de  tuineui><  de  nature  diverse  (Thi>se  inaugurale  de  Koenigsberg, 
15  janv.  il^i6\ 

Bonald.  —  l'n  cas  de  spasme  phonique  traité  avec  succès  par  Télee- 
Irioilê  {Lincet,  l»  iVv.  IHU»). 

Bottermund.  —  La  voie  chantée  et  ses  troubles  morbides  (Vogd, 

Leip/ifr»  IHl^V 

Botey.  —  Traitement  do  la  lanujçite  modulaire (XirA.  lalin.derinol.j 
ma«  \m\), 

Brindel.  —  Tul)ercu1ose  ulcérduse  de  Tamygda^e.  de  la  langue  et  du 
larynx  chez  un  enfant  de  huit  ans  et  demi  (Gaz.  heod,  des  Se.  méd.  de 

Bovtieaux,  n**  10,  181J6). 

Bruns.  —  De  la  lanngoscopie  directe  de  Kirstein  et  de  son  application 
dans  les  opéi-ations  endolaryngées  (fier/i»i.  klin.  Wochens,,  ti9  8, 1896). 

Bnnch.  -—  Un  cas  de  paralysie  bilatérale  des  abducteurs  des  cordes 
vocales  consécutive  à  la  syphilis  (LÀincei,  29  févr.  1896). 
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Burger.  —  Troubles  moteurs  du  larynx  chez  les  hystéiiques  Œerlin, 
klin,  Wochens.,  a»  7, 1806,  anal,  in  Mûnchen,  inxed  Wochem,,  n«  8, 1896)f 

Cantw^ell.  —  Étude  clinirfue  sur  dix  cas  de  trachéotomie  (Af«d.  Record, 
15  révr.  1806). 

Castex.  —  Tuberculoses  associées  da  larynx:  ictus  laryngé  (La  F^^anee 
wied.,  n«  7, 1806). 

GhapuiB.  —  Epitheliomadu  larynx  par  méta8tase(Ii/onni^d.,n« 9,1896). 

Gliliioiiil.  —  Miroir  laryngoscopique  désinfectable  (Ballet,  délie  nui- 
laUie  delV  orecchio,  n»  11, 1805). 

Goen.  —  Dusigmatisin6etdesesvariétés(Aeu.int.da2an/n9.yn«l,]896). 

Cott.  —  Des  accidents  inévitables  de  Tintubation  (The  n\ed.  and  »urg. 
Reporter,  25  janv.  1800). 

Delavan.  —  Récents  progrès  réalisés  dans  le  traitement  des  afTections 
des  voies  respiratoires  supérieures  ;  larynx  et  trachée  (Med,Rec,  ,20rév.l896). 

Dom  (Blaevier).  ^  Un  cas  d'astasie-aplasie  et  de  mutisme  hystérique 
(Sederl,  lijdschr.  v.  Geneesk.,  0  nov.  1895,  II,  n»  19). 

Sgldi.  —  Sténoses  laryngées  et  leur  traitement  (Aev.  hehd,  de 
laryngol.,  n«  8,  22  iévr.  1896). 

Ephraim  (Breslau).  —  De  la  laryngoscopîe  directe  (autoscople) 
(Monatsch.  f.  Ohrenheilk.,  n»  2,  févr.  1896). 

Escat.  —  Statistique  de  la  consultation  des  maladies  de  la  gorge,  du 
nez  et  des  oreilles  pendant  l'année  1804-1895  (Archiv,  méd,  de  Toulouse, 
n»  3, 1806). 

Francis.  —  Papillome  du  larynx  (Austral,  nied.  Gaz,,  15  avril  1S95). 

Gamault.  —  Physiologie,  hygiène  et  thérapeutique  de  la  voix  parlée 
et  chantée  (Paris,  Maioine,  1896). 

Gluck.  —  Néoplasmes  malins  du  larynx (Ber/in.  klin,  WbcA. ,n«  3,1896). 

GInck.  —  Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  larynx  (Soc.  de  med. 
interne  de  Berlin,  13  janv.  1896,  anal,  in  Seni.  med.  22  janv.  1896). 

Grasset.  ~  De  divei-ses  variétés  cliniques  d*aphasie(Jlfonfp«Ut^  nxéd,, 
no»  7  et  8, 1896). 

Gttillemin.  —  Essai  sur  la  phonation  (La  Voix  chantée  et  parlée, 
mars  1896,  suite  des  n®'  précédents). 

Hartwig.  —  Paralysie  bilatérale  des  abducteurs  des  cordes  vocales 
(Presbyt.  eije,  ear  and  throat  Charity  Hospital,  n»  1896). 

Jonquiére.  —  Du  traitement  des  sténoses  des  cordes  vocales  (Mo- 
natsch. f.  Ohrenheilk.,  no  12, 1805). 

Kantliack  et  Orysdale.  —  Complications  larj'ngées  de  la  fièvre 
typhoïde  (Soc.  lajtrngol.  de  Londres,  12  fév.  1896,  anal,  in  Brit.  med, 
fourn.,  7  mars,  1806). 

Kattner.—  Ce  que  vaut  le  traitement  local  dans  la  phtisie  laryngée 
(Berlin,  klin.  Wochens,,  n»  3, 1896). 

Kirstein.  —  Uautoscopie  du  larynx  et  de  la  trachée  (Ann,  des  ntal, 
de  Voi^ille,  no  3,  mars  1806). 

Kraus.  —  Un  cas  d'argyrie  des  téguments  externes  consécutive  nu 
badigeonnage  du  larynx  au  nitrate  d'argent  (Alla.  Wiener  med.  Zeit., 
no  7, 189G). 

Lacoarret.  —  Papillomcs  diffus  sous-glottiques ;  extirpation  par  la 
méthode  end  j'aryngée  (.4rc/<.  de  la'policlin.  de  Toulonze,  no«  1  et  2, 18fô). 
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Liicli'witcli.  —  Division  longitnJinalo  traumatique  de  la  conleToolâ 
droite  occasionnée  par  an  corp^  étranger  a  Itords  tranchants  (ifin.  éet 
t¥iaL  de  l'oreille,  n»  i,  1896). 

Marchai.  —  Accidents  tertiaii*os  de  la  syphilis  du  larynx  et  fténose 
hiryngée  {Presse  méd,  belge,  n«  10, 1896). 

Marfan  et  Halle.  —  La  varicelle  du  larynx  {Bev.  des  mal.  <it 
V enfance,  1896,  vol.  XIV,  fasc.  1,  anal,  in  Presse  mèd.,  n«  11,  1896). 

Masse!.  —  Traitement  de  la  sténose  laryngée  chronique  (Arch.  xUl. 
di  laringoL,  n«  1,  1896). 

Metserott.  ~  Cent  cas  de  tuberculose  laryngée  (.4 m.  med.-nr^. 
Bull.,  n«  8,  22  lévr.  1896). 

MoU.  —  Démonstration  de  deux  malades  atteints  de  tuherrulov 
laryngée  (3*  réunion  de  la  Société  néerlandaise  d'otol.,  etc.,  9  JDinldS5, 
Mônatssch.  f.  Ohrenheilk.,  n»  1, 1896). 

Moare.  —  Laryngite  nodulaire  des  eolants  {Rev.  hebd.  de  lanfnçd., 
n»  6,  1896). 

PfeUènnanii-Bors.  —  Démonstration  d*un  appareil  pour  dilatatioa 
rorcée  du  Iai*ynx  dans  la  sténose  chronique  (Soc.  de  méd.  de  Vienoe, 
:iiial.  In  Wiener  klin,  Runds.,  n«  4, 1896). 

Pluder.  —  Tuberculose  laryngée  primaire  (Soc.  des  méd.  de  Hambonri!, 
séance  du  ±2  oct.  1895,  anal,  in  Deut.  med.  Wochens.,  n**  6,  1896). 

Qaaife.  —  Papillome  du  larynx  (Austral,  nied.  Gaz.,  15  mai  1893). 

Reintjes.  —  Extirpation  d'une  tumeur  à  Tenlrêe  du  larynx;  démoos- 
tration  du  malade  (>  réunion  de  la  Société  néerlandaise  doiol.,  ek , 
9  juin  1895,  in  Monalsch,  f,  Ohrenheilk.,  n«  1, 1896). 

Robiason  (New- York).  —  L'étiologie  de  la  toux  {Anier.  Journ.  of 
nied.  Se,  nov.  1895). 

Rubinstein.  —  Du  lupus  primaire  et  secondaire  du  laiynx  ;  comni!»- 
nication  de  quatre  cas  (Berlin,  klin.,  janv.  1896). 

Somon.  —  Leçon  clinique  sur  les  tumeurs  bénignes  du  larMix  {CUu. 
Journ.,  20  févr.  1895). 

Simpson.  —  Un  cas  d'aphasie  amnésique  avec  rcmarauc  sur  rétiologie 
(The  y.'Y.  med.  Journ,,  29  févr.  1896).  , 

Sy monda.  —  Gorps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  et  digestia' 
supérieures  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  12  fcvr.  1896,  aaial.  in  BrU 
vwd.  Journ.,  7  mars  1896;. 

Tilly. —  Aphonie  fonctionnelle  chez  un  homme  portant  des  vrîn  & 
variqueuses  à  la  base  de  la  langue  (Lancet,  15  lévr.  1896). 

Trenpel.  —  De  la  pathogénie  et  du  traitement  des  troubles  de  motilité 
hystériques  du  larynx  (BerUn.  klin.  Wochens.,  n-  52,  ié&ô}. 

Vallet.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  stomatite  impétigineuse  et  en 
particulier,  de  ses  accidents  laryngés  Crhèse  de  Bordeaux,  1896). 

Woods.—  Excision  complète  du  larynx  avec  conservation  de  la  voix 
parlée  (Koval  Âcad.  of  Med.  in  li-cland,  anal,  in  Brit.  med.  Journ., 
8  févr.  18UG). 

Wright.  —  Considérations  critique.^  sur  la  récente  littérature  larvngo- 
oto-rhinologique  {N.-Y.  med.  Jou%*n,,  8  févr.  1896). 

Ziem.  —  Des  corps  étrangère  du  larynx  (Monats.  f.  Ohrenheilk.^  n»  1. 

loUt)). 
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Oreilles. 

,     Affnano  (de).  —  Sur  la  naracousie  de  Willis  (Ann.  des  malad.  de 
''oreHie,  n»2,lHÔ6). 

A^lderton.  —  Une  cicatrice  de  la  membrane  du  tympan  vibrant  syn- 
chroniquement avec  la  respiration  et  le  pouls  (Ann.  of  ophtalm.  and 
otol.,  oct.  18C6). 

A.ndérodia8.  —  Ouverture  large  attico-mastoidienne  pour  une  ostéite 
f onctueuse  ancienne  {Arch.  internat,  de  laryngol,,  n^  6, 1895). 

BaratOQX.  —  De  rescision  de  l'étrier (Pra/.  méd.,iï^*i^  2,3 et 4, 189G). 

Sarnick.  —  Étude  clinique  et  anatomo -pathologique  sur  la  tuber- 
culose de  l'oreille  novenneet  interne  (4rc/i.  /'.  bhrenhextk..  BdXLs  Helt2, 
1896).  "  /         ->  » 

Bâtes.  —  L'opération  de  Stacke  pour  otorrhée  chronique  {Amer. 
nied.  surg.  Bull.,  janv.  1896). 

Beaold.  —  Résultats  des  recherches  anatonio-pathologiques  sur  1  état 
de  roreille  dans  la  rougeole  (Afûnc/t.  med.  Wochens.,  n<»10et  11,1896). 

Botey.  —  Traitement  des  otites  sèches  (Arch.  latin,  de  rinoL,  janv.  et 
f,.v.  1896). 

Boulay.  —  Diagnostic  et  traitement  des  corps  étrangers  de  l'oreille 
{Le  Concours  niéd.,  n«  9, 1896). 

Bounier.  —  Vai  ialions  du  réflexe  patellaire  dans  certaines  affections 
labyrinthiques  (Soc.  de  biol.,  l^^*  févr.  1896,  anal,  in  Sem,  méd.,  n«7, 1896). 

Brleger  (Oscar).  —  Contribution  clinique  à  l'otologie  (Wiesbaden, 
Bergmann,  1896). 

Bruck.  —  Du  traitement  des  suppurations  chroniques  de  la  portion 
supérieure  du  tympan  {Deut.  tned,  nochens.,  iv*  4,  1896;. 

Bruck.  —  La  syphilis  de  l'oreille  externe  {Berlin,  klin.  Wochens., 
no  8, 1896). 

Gantrell.  —  Eczéma  de  Toreille  {Ann.  of  ophtal.  and  otol.,  oct.  18^^). 

Ghiucinl.  ~  Méthode  de  résection  anatomique  du  temporal  {Bollet. 
délie  malattie  delV  orecchio,  n*  1, 1896). 

Compaired.  —  Oloscope  électrique  {El  Siglo  nied.,  9  févr.  1896). 

Compte  rendu  de  la  Société  néerlandaise  d'otologie,  rhinologie  et 
laiyngologie,  9  juin  1896  {Monatschr.  f.  Ohrenheilk.,  n«  1, 1895). 

Compte  rendu  de  la  Société  d'otologie  autrichienne,  séance  du 
26  nov.  18^5  {Sdonatschr.  f.  Ohrenheilk.,  n®  1, 1896). 

Gourtade.  —  Modifications  à  la  technique  opératoire  de  la  perforation 
de  l'a^  ophyse  mastoïde  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  n<»  2, 1896). 

Courtade.  ~  Mastoïdite  à  épanchement  séro-mnqueux.  Évacuatiun 
par  compression  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  {Ann.  des  mal,  'de 
Voreïlle,  u°  2, 189d). 

CoBZOUno.  —  Nouvelle  méthode  de  mastoïdotomie  radicale  (antéro- 
latéraie)  {Bollet.  délie  malattie  delV  orecchio,  n»  3, 1896). 

Oay.  —  Étude  de  neuf  cas  d'ablation  des  osselets  pour  surdité  et  olilite 
moyenne  suppurée  chronique  {The  Pittsburg  }ned.  Hev.,  févr.  1896). 

Garnault.  —  De  la  mobilisation  profonde  et  de  l'extraction  de  l'élrier 
(.Irc/i.  ir^ternaf.  de  laryngol.,  n«  6, 1895), 
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Te  -lu-;  rr.. 7 -'.:-■*     zr  .   '-*   r;^:.  eu  ^.^'-if-*?^.  Cise.  IL  A  jaiiT.  18B6. 

Marliere.  >-  C^^  *i::i«<  de  la  d-^ré^  et  de  U  chronicité  de  rotite 

K.',i*rr.r*e  Vi';^^  «e  :Tr:«««  i<  Pans,  iJ5S6». 

Maisini  e!  PoUmant'..  —  R3r'r-:rt<  en'-^   lr<  î-^i-kn»  d»»   To-ïrane 
au-j.;.i  *'i  irr»  ecnji.^ei  respiratoires  ib«><:.  {UlU  tn^jniiite  JeU'  oreechio. 
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Masini  et  Polimanto.  —  Rapports  entre  les  lésions  portant  aur 
l'organe  auditif  et  le  rechange  aea  matiéi«8  {BolL  délie  malaitiê 
deW  orecchio,  n*  2,  189G). 

Monnier.  —  Abcès  latent  du  cervelet  consécutif  à  une  otite  chronique 
suppurée  {Arch*  internat,  de  laryngol,,  n«  6,  1896). 

Moure*  —  Du  traitement  chirurgical  de  la  surdité  et  des  bourdonne- 
ments (/ot<}*n.  de  méd.  de  Bordeaux,  n»  10,  1896). 

Murray.  —  Abcès  temporo-sphénoîdal  (Liverpool  med.  inatit.,  in 
Lance t,  7  mars  1890). 

Nichols.  —  Du  tiaitement  sec  des  otites  moyennes  snppurées  (Amer, 
med.  9urg,  Bull,  l«r  mars  1896). 

Ottolenchl.  ^  La  condition  des  sourds-muets  devant  la  biologie  et 
la  loi  {Arch.  ital  di  otoL,  n«  1, 1896). 

Pearson.  —  Opération  poui*  une  tumeur  pulsatile  de  la  région  tem- 
porale gauche  datant  depms  vingt  ans  (Royal  Acad,  of  Ireland,  anal. 
in  Brit,  med.  Jow^n,,  8  févr.  1890). 

Hueda.  —  Nécrose  du  labyrinthe  (Rev»  hehd,  de  laryngol,  n»  11, 
14  mars  1896). 

Sch'viraKer.  —  Un  cas  de  bourdonnements  objectifs  perceptibles  de 
r oreille  (Monatschr,  f.  Ohrenheilk.,  n«  2,  fév.  1896). 

Texier.  —  Nouveau  mode  d'administration  de  bromure  d'éthyle  en 
oto-rhinologie  {Ann,  des  mal.  de  l'oreille,  n»3,  mardl896). 

Thomer  (Max).  —  Un  nouveau .  rétracteur  mastoïdien  {Ann.  of 
ophtalni,  and  otol.,  oct.  1895). 

Thomer  (Max).  —  La  méthode  de  transplantation  du  D'  Passuw 
pour  les  opérations  radicales  (mastoïdiennes),  dans  les  otites  moyennes 
suppurées  chroniques  (Ann.  ofophtalm»  andotol.,  oct.  1895). 

Toti.  —  Observations  cliniques  sur  l'otite  externe  suppurée  chronique 
{Hiv.  di  paloL  e  lerap.,  n<»  1  et  3, 1896). 

Trettel.  —  Des  exercices  auditifs  dans  la  perte  de  Touîe  (Arch.  f, 
Ohrenheilk.,  Bd  XL,  lleft  2, 1896). 

Walker-Doinriiie.  —  Malformation  congénitale  des  oreilles  {The 
Practitioner,  mars  1896). 

VSTelL  —  Des  otites  moyennes  purulentes  aiguës  et  de  leur  traitement 
{Klin.  Vortràge,  Bd  I,  Heft  8, 189è). 

'William  Milligan.  —  Tuberculose  de  Toraille  moyenne  (77ie  med. 
Chron.,  janv.  1896,  p.  254,  anal,  in  Presse  méd.,  n«  21, 1896). 

Zanfal.  —  Abcès  otitique  du  cerveau,  dans  le  lobe  temporal  gauche. 
Aphasie  optique.  Ouvertura  par  trépanation;  guérison  (Prager.  med. 
Wocfiens.,  n«  5,  1896). 

Zuckerkandl.  —  Contribution  à  Tanatomie  comparée  de  la  trompe 
d'Eustache  {Monalschr.  f.  Ohrenheilk.,  no  2,  févr.  1896). 


Croup  et  Diphtérie. 

Adolph.  —  Cent  cas  de  diphtérie  traités  par  la  sénimthérapie  (Deut. 
med.  Wochens.,  n«  3, 1896). 

Anderaon.  —  L'antitoxine  dans  le  tiaitement  de  la  diphtérie  (Med. 
and  surg.  Reporter,  25  janv.  1890). 


—  XÏVIII  — 

—  Ikps  aitêratui»  liMtoi«>sir|ves  de  la  raie  el  âea  gasf&mu 
Iv  jiph:fttiqises  éisua  rkniectioo  4iph(im;K-^  t  La  Speriu^etUale,  aju»  3LLII, 


r.  —  R«»iiiarf|a»>s  sur  aa  cas  faifcgitip   psesdo 
t  aïk^e  par  le  ^tèmaa  anîtaliphfienqae  <La  Sortmtandèe  tméd  »  o*  3,  tifUS-». 

Bartictl.  —  Le  tnuleflKiit  d^r  la  diplilêm  ^Bafcli»  sied,  /osrm.. 


—  ScarUtine  et  aa^ÎBe  diplitérîi|iie  prtcocc  (^mi.  d^s 

iHtiL  iUi  l'offfU  *;,  m*  ±»  l^ti». 


Bcck  «t  SI«|Mi  ~  De  l  laAaence  de  la  toxiiie  diphlérii|iie  sar  la  eir- 
Cttliuon  '  Wigmer  shi^.  iV-'ATHeréS.,  ■•  18, 18S6). 

1T<  Hi— ■■  —  LVf^  acta**!  'Je  la  qœ^tioa  delà  diphtérie {PhihaéHfh. 

hiM.  S-ivcs,  lOaoïit  i^Jôy. 

ITlWi    —  N<:te  sar  <{n>^It^TtÉ>s  ca»  d'angine  traités  par  Tantilouiie  de 

BoodmFev.  —  Obâerratioas  sor  remploi  da  séram  antidiphtériqae 
àiDs  U  iiiK»ieciiie  de  campagne  \^âfl  riKse)  (Me*Jicî»a,  n*  1,  i89k>t. 


C^Mar  'WUkiasaii.  —  Deux  cas  de  diphtérie  traîies  par  le  sérom  d« 
Behring  •  Atéstral.  wnad.  Jourm.^  15  juin  1805^. 


Castefadja.  —  Da  tnb^i^re  da  Li-mx  dans  le  croop  dkez  les  €&&a!s 


Ceai.  —  ES-its  de  U  toxiœ  diphtêritiqoe  sur  les  étéments  hisioloigiqiKS 
Jq  -ix-t^me  nerveax  {Rif'ynèia  mrd.,  n*  5,  6  et  7,  férr.  IdOd,  ai^.  ia 

Iti-iep,  ttiifti.^  D!*  il,  \K1^). 

Chênes  ReTilL  —  De  rjdiiiînist  atioo  à  nntérîear  de  Taatiloxiiir 
diphréfique  i:>t.  Louis  m^.  and  sur  g.  Jaum.,  n*  3,  1896). 

Clessin.  —  D'i  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérain  de  Behxie^ 
i^'urh.  iti^d,  Wochens..  n*  7,  \^Jb). 

CoUia.  —  Intubation  da  ljr>nx  djuis  le  croup  ^.4rrAt9.  internats  Je 

?»»/-."j7»î  .,  n*  15.  1><JG». 

I>aiiiieno.  —  La  sén^thêrapie  d.-uis  la  diphtérie  et  les  tumeois  nalîfiMS 
(fit/.  './>(>  maLUite  deii  or^c*:hio^  n*»  10  et  H,  1805). 

Discoasion  sur  fa  dipht^tie,  son  étiotogie,  diagnostic  et  pronostic  et 

ÎA  s*»  ura thérapie  \t..la^-:'>w  meJ.  chi.*.  Soc.,  15  mars  1895,  im  GIom^ov 
•'  -»  i.  Joui'iï..  juill.  iî?li3». 

DnmonL  —  Uue  éptdt^-ioie  de  iiiphtérie(ffii/l.  med.  dii  Sord,  n*  3,  l;S9l>\ 

Fieldstad.  —  La  s<îramthérapie  dans  on  cas  grave  de  diphtérie  an 

I  in  l'iieme  jour  de  la  maia«Jie,  guérison  (4ti5trai.  med.  Gaz.,  15 juin  1HU5^ 

Filatov.  —  Sar  quelques  questions  liligieases  concernant  la  thérapur 
.1^»  1.1  diphtérie  {Arch.  mues  de  path*yl.  et  de  méd.  clin.,  n»  1,  7  janvier 

isv.». 

Foormenax.  —  Angine  iliphtên>{ae  mono-microbienne  gnérîe  par  U 
^'.p'ith-^rtpie  ;  éi-option  scarlatineose  tardive  (/(wm.  des  se.  méd.  de  Lilie, 
i.i  il.  \K<tj}. 

FranlceL  —  l'ne  pirticularitê  moiphologiqœ  du  bacille  diphlériqne 
{flyj'en.  HuntUchau,  u-  8,  18'.6.  anal,  in  Connaiss,  nied.,  n*  6,  i806v. 

Gastol  Abott.  —  Vn  cas  de  diphtérie  traité  par  Tantitoxine  {Àusinil. 
liit'  '.  Gti:.,  15  juin  IKO». 

Gortinski.  —  fient  vin?îl  cas  de  diphtérie  traité  par  Fantitoxine  i^a 


—  XXIX  — 

GotiStein.  —  Contribution  à  la  statistique  de  la  sérumthérapie  contre 
la  diphtérie  {Tlierap.  Monatschr»,  mai  481)6). 

Guiila.u.me  et  Hébert.  —  Note  sur  les  premiers  tubages  du  laiTnx 
pour  croup  à  Thospice  de  Rouen  {La  Normanaie  méd,,  n«  5, 1B96). 

G-ulraud.  —  La  diphtérie  dans  le  Sud-Ouest;  étude  statistique  et  épi- 
démiologîque  sur  la  diphtérie  dans  le  Sud-Ouest  de  la  France  (Arch.  méd. 
de  Toulouse,  n»  6, 1896). 

Ha^e^fler.  —  Remarques  sur  le  diagnostic  de  la  diphtérie  {Corresp, 
Blalt.  f.  Schweizer  Aerztl.,  n»  2, 1896). 

He'^ovlett.  —  Résultats  des  examens  bactériolof^iques  de  cent  cas  de 
diphtérie  suspecte  {Brit.  med.  Journ,,  i"  févr.  1896). 

Ho'ward.  —  Résultats  de  la  sérothérapie  dans  quarante  cas  de  diphté- 
rie {l*hHiidelph.  wed.  News,  i*"^  juin  18db). 

J'a.rochevski.  —  De  la  question  de  la  lutte  contre  la  diphtérie  au  point 
(le  vue  de  ses  rapports  avec  le  diagnoslicprécis  des  maladies  infectieuses, 
•lu  larynx  (en  russe)  (Medicina,  n»  6,  1890). 

Korolev.  —  De  la  statistique  de  la  trachéotomie  dans  la  diphtérie  (en 
russv)  {éXfM'winaf  n*»  2, 1896). 

Korolev.  —  De  la  statistique  de  trachéotomie  dans  la  diphtérie  (en 
russe)  {MeduHfia,  n"  2, 1896). 

Kretz.  —  Résultats  néoropsiques  de  deux  cents  cas  de  diphtérie  avec 
remarques  spéciales  relatives  aux  cas  traités  parla  sérumthérapie (H'iener 
klin.  Wocftcns.f  n»  14, 1895). 

Kflthe.  —  Le  sérum  antidiphtériqu'^  {Med,  Weekbl.,  II,  n»  2, 1895). 

Lappe.  —  Traitement  antiseptique  de  Tangine  scarlatineuso  par  la 
glycéiine  resorcinée  (Thèse  de  Pans,  1896). 

Lie  Gendre.  —  La  diphtérie  latente  (bacille  de  LôfUer  sans  troubles 
locaux  ni  généraux)  commande-t-ellc  l'emploi  du  sérum  (Société  médicale 
des  hôpitaux,  in  Bull,  viéd.,  n»  10, 1896). 

Litchfleld.  —  L'antitoxine  diphtérique  à  rhôpital  des  enfants  de  Sidney 
{Austral,  med.  Gaz.,  15  juin  18îb). 

Losa.  —  Du  tubage  dans  la  diphtérie  lai^ngéc  (La  ScUim.  med., 
13  lévr.  1896). 

Marsh.  —  Nouvelles  remarques  sur  des  cas  de  diphtérie  traités  par 
Taiiti toxine  {Glasgow  med.  Journ.,  mai  1895). 

Monti.  —  De  la  diphtérie  (suite  des  n"  1  et  2,  n«»  3,  4,  5,  6, 7,  8,  9  et 
10,  1896,  Allg.  Wiener  med.  Zcit.). 

Mya.  —  De  la  phase  initiale  de  l'infection  diphtérique  {La  Settim. 
med.,  n"  4,  6  et  7,  1896). 

Nicolas.  —  Pouvoir  bactéricide  du  sérum  antidiphtérique  {Province 
méd.,  no*  5,  6,  8  et  10, 1896). 

Novy.  —  L'étiologie  de  la  diphtérie  {Philadelph,  med.  News,  13  juil. 
1895). 

« 

PalchlkoTski.  —  Etude  critique  de  définition  du  pouvoir  du  sérum 
antidiphtérique  (en  russe)  {Gaz.  de  Botkine,  n^*  4  et  5, 18D6). 

Ripault.  —  Un  cas  de  diphtérie  conjonctivo-palpébrale  traiiée  par  Ir 
sérumthérapie  {Ann.  des  mal,  de  VoreUlp,  n*  2, 1896). 

Rojansky.  —  Des  inocuintions  prophylactiques  dans  la  diphtérie  et 
de  leur  valeur  dans  la  lutte  contre  l'épidémie  (en  i*usse)  {Vvatch , 
n»  9,  1896). 


—  XXX  — 

Roqaes.  —  Trois  cas  d^angine  pseudo-diphtériqoâ  à  sUphyloeo^^ 
observés  dans  la  même  famille  (Lyon  niéd.,  n«  il,  lâ96). 

Rosenthal.  —  Rapport  sur  une  série  de  cas  de  diphtérie  Uitii^ 
traités  par  rantitoxine,  avec  et  sans  inhalations  (PAilod^fp/».  nted.  NetP9, 
8  juin  1895). 

Rocenthal.  ^  Deux  cas  de  diphtérie  larynffée;  intabatioo,  aénuBlké» 
rapie  ;  mort  {Philadelph,  med.  News,  25  mai  i895). 

Schleftiiiff er.  —  La  lencocytose  dans  la  diphtérie  {A  rch.f.  KinderheUk. , 
XIX,  n«  5  et  6). 

Samyalna.  —  Trois  cent  quatorxe  cas  de  diphtérie  traités  par  la 

sérumthérapie  (en  russe)  {Med,  Obozr.,  n«  1, 1806). 

Sevestre.  -*  Des  accidents  causés  par  le  streptocoque  à  la  soite  des 

injections  de  siVum  de  Roux  (BulL  méa,,  n«  10, 1896). 

Sldney  (Biartin).  —  Cas  de  diphtérie  traités  par  Tantitoxioe  à 
University  Collège  Hospital  de  déc.  lo9i  à  déc.  1895  (Ùritt.  tned.  Jom., 
25janv.  1896). 

Snock  Henkemans.  —  Tubage  du  larynx  et  sérothérapie  dans  le 
croup  {Nedcrl,  T\idschr.  v.  Getieeak.,  4  jauv.  1896). 

Sprlnipthorpe.  —  Diphtérie  et  sérumthérapie  {AiisitnL  tned.  Gaz., 
15  juin  1895). 

Trevelyan.  —  Quelques  points  dans  la  pathologie  de  la  diphtérie 
{Lancet,  25  janv.  1896). 

Tumer  (JefferiBon).  —  De  la  sérumthéi  apie  (/ntôfcolon.  Quarterly 
Journ,  of  med,  and  surg,,  mai  1895). 

Variot.  —  De  remploi  du  sérum  antidiphtérique  et  les  accidenti  q«i 
peuvent  en  résulter  (suite  de  la  discussion)  (.Société  méd.  des  hdpitaax 
séance  du  7  févr.,  in  BuU,  niéd,,  n«  12,  9  févr.  1896). 

Voûte.  ~  Quelques  observations  relatives  au  sérum  antidiphtérique 
(La  Flandre  méd.,  n»  19,  iSùo,  in  Med,  Weekbl,  II,  n*  3, 1895). 

'Wissman.  —  Les  effets  de  Tantitoxine  sur  la  mortalité  par  la 
diphtérie  pendant  Tannée  i9èi{Anier,  med,  sui*^.  Bull,,  15  févr.  189S). 


Varia. 


Abram.  —  L*anatomie  normale  et  pathologique  de  la  glande  thyroiJe 
Liverpool  med.  Institut.,  séance  du  7  févr.  189b,  m  Brut,  nied.  Journ,  et 

Lancet f  16  févr.  1896). 

Annrer.  —  Du  traitement  du  goitre  avec  le  suc  thyroïdien  {Mûnrh, 

med.  Wochens.,  n»  4, 1896). 

Bec.  —  Goitre  constricteur  kystique  {France  méd.,  n«  4,  1896). 

Bogrov.  —  De  la  valeur  physiologique  de  la  glande  thyroïde  et  de  son 
rôle  dans  la  pathologie  et  la  therapeuHque  de  la  maladie  de  Basedow  (en 
russe)  (Thèse  de  St-Pétersboarg,  189d,  anal,   in  Nêurol.   CeniraUd., 

n»  13,  1«6). 

Bourneville.  ^  De  Taction  de  l.i  glande  thyroïde  sur  la  croissance  et 

Tobésité  (Le  Progrès  méd.,  n?  5, 1896). 

BonrneyiUe.  ~  Trois  cas  d'idiotiemyxœdémateose  traités  par  Pinges- 
tion  thyroïdienne  (Arc/i.  de  méd,,  janv.  1896). 


—  XXXI  — 

BoBsi.  —  De  la  glande  thyroïde  {Ziegler's  Beitràge  zur  nathol.  Anat., 
Bd  XVIII,  Heft  1,  anal,  in  Mûnch,  med,  Wochens.,  n»  9, 1896). 

• 

Branthomme.  —  Deux  cas  de  guéiison  du  goitre  par  la  médicatijn 
thyroïdienne  (France  méd.,  n»  4, 1896). 

Castan.  —  Contribution  à  Tétude  clinique  des  corps  étrangers  de 
i*cBsophage  (Thèse  de  Montpellier,  1894-95). 

Gatrelle.  —  Traitement  du  goitre  par  la  thyroîdine  (Gaz,  méd,  de 
Picardie,  n«  2, 1896). 

Chemin  et  Gourdon.  -^  Sur  un  cas  de  persistance  de  Tappareil 
hyoïdien  chez  l'homme  (Société  d*anatomie  de  Bordeaux,  Journ,  de  tnéd. 
de  Bordeaux,  n"  11, 1896). 

Ghéron.  —  Étiologie  et  traitement  du  goitre  exophtalmique  (Tfib. 
méd.,  90  nov.  18C6). 

Goomes.  —  Rétrécissements  de  l'œsophage  (Amei*.  Pract.  and  News, 
19  oct.  1895). 

Denekamp.  —  Corps  étranger  dans  l'œsophage  d'un  enfant  de  quinze 
ans  {Voordrachten  der  Ned.  Vereen  voo  Paedlatrie,  IV,  fasc.  1, 1895). 

Deeplats.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  médication  thyroïdienne 
{Joui*n,  des  se.  méd.  de  Lille,  n»  5, 1896). 

DlUsheim.  —  De  la  maladie  de  Basedow  (Thèse  de  Zurich,  1895). 

Dock.  —  Le  goitre  dans  le  Michigan (PAiZad.  med,  News,W}ui\\ABISo). 

Ducceschi.  —  Influence  de  la  thyroîdectomie  sur  les  matières  albu- 
minoides  du  sérum  du  chien  (Centixitlbl.  f.  PhysioL,  IX,  p.  359). 

DttClos.  —  Paralysie  raciale  gauche  et  paralysie  du  droit  externe 
droit.  Syphilis  {Arch.  clin,  de  Bordeaux,  n^  %  1896,  et  Gaz.  hebd»  des 
se.  méd.  de  Bordeaux,  n«  10, 1896). 

Duplay.  —  Anévrysme  a rtério- veineux  de  la  carotide  'primitive  et  de 
la  jugulaire  interne  (Presse  méd.,  n*  66, 1895). 

Bdmunds.  --  Observations  et  expériences  sur  la  pathologie  de  la 
maladie  de  Graves  (Journ.  ofpathol.and  bacteriol.,  15  janv.  1896,  traduit 
in  Province  méd,,  14  mars  1896). 

Fisoher.  —  La  glande  thyroïde  et  Tappareil  génital  de  la  femme 

(Communication  faite  au  Club  médical  de  Vienne,  séance  du  4  déc.  1895, 

Wiener  klin,  Rundsch.,  n"  49, 1895;  anaL  in  Sem.  méd,,  n9  61,  1895). 

Formanck  et  HAekomeo.  —  Contribution  à  l'étude  des  fonctions  de 
la  glande  thyroïde  (iiCUn.  Zeitschr.,  Bd  IX,  IV). 

FrankeL  —  Thyréoantitosinei  le  principe  actif  de  la  glande  thy.'o!de 
(Méd.  Record,  11  janv.  1896). 

Oeorgienski.  —  Action  du  corps  thyroïde  sur  l'organisme  (Centralbl. 
f.  med.  Wiss.,  p.  465,  lœ). 

Gilbert-Ballet.  —  Des  effets  de  l'hyperthyroidisation  expérimentale 
(Med.  mod.,  28  déc.  1895). 

Giovanni  Blgnaml.  —  Thyroidisme  et  grossesse  (Gaz.  degli  Osped., 
no  5, 11  janv.  1896). 

Hessalln.  —  Nouvelles  données  a  la  pathologie  «le  la  maladie  de 
fiasedow  (Muench,  med,  Woch&M,,  n«  2,  1896). 

Harber.  —  Sur  la  technique  de  l'œsophagoscopie  (Wiener  klin* 
Wochensch.,  n*  6,  1896). 

Harris.  —  Du  myzœdème  (Liverpool  med.  instit.,  6  févr.  1896,  in  Briti 
med.  Journ.,  15  févr.  189ti). 
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Richter. —  L^  U  T^-?st^>5  4-?  U  iêO>aipi>st:'j4i  de  ralloniine  ip-*»s 

Roliestone-  —  L'a  as  de  diLiUt>:Q  simple  de  Tjpsozha^e  ^Lanc<f^ 

■    Rdc«  —  >'iT  1  a.-i:i  .f?  U  r'iil-e  •-hyr^i  i*  ar*c  ies  expê  i^nce*  >or  l<*5 
»i::2U:::es  Actives  ie  cc*-^-a  iZ^-tJ^^r.'/.  fÀyi.  C'tfm.,  XXI,  1,  lîfciôt. 

Rosenlieim  —  Coatniati-îa  à  rop*ophag-?ïC'>j  ie  {Deut.  m^.   W,*- 

Seiler.  —  OE«ophirot<>m'>  poor  rétr^îs?-»TO<?'it  circnlîirc  de   l'ipso 
ph^>;  •  77i<  jiirj.  a/ii  m*X  Àep^rf.  16  mars  lS*^u 

Serenine.  —  Alér.onie  dan  c^«s  thrroiJe  erobryonnaLn?  «en  russe" 

Sirand.  —  Anomalie  de  l'artère  thvroiiienae supérieure  (Prar.  mri  . 

Stcphani.  —  CoTit-rbabon  à  letuie  da  trailemenl  chirurgical  da 
^«-iTô  ei-priijkûique  >Juese  de  Lyon,  1&^l-95i. 

Tailhcfer.  —  !>»  goitre  génital  de  la  femme  (Thèse  de  Tonlousc. 

Vassale  et  de  Brazza. —  Nourelle  méthode  pour  la  démonstration 
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Favre.  —  Sur  Tétiologie  des  paralysies  des  cordes  vocales  (en  russe) 
(Arch.  russes  de  pathol.  de  méd.  clin,  et  de  bactériol.,  vol.  I,  fasc.  IV, 
20  avril  189d). 

Gerhardt.  —  De  l'occlusion  des  voies  aériennes  (Centralbl.  f.  innere 
Med.,  n»  20, 1896). 
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—  XLI  — 

Kote  de  la  rédaction.  —  L'autoscopie  du  canal  laryngo-trachéal  et 
la  suppression  dn  miroir  laryiigoscopique<^i*c/i.  iniemat,  delaryngol,, 
n»  2,  mars-avril,  1B96). 

Offle.  —  Papillome  multiple  de  la  trachée  (Patholog.  Soc.  of  London, 
17  raara  1806,  in  Lancet  et  Bnt.  med.  Joum,,  21  mars  18U6). 

Otto.  —  Erysipèle  du  larynx  (Bibl,  for  Lœger,  i*^  avril  1806). 

Panzer.  —  Fibrome  du  laiTnx  (Wiener  kUn,  Wochens.,  n*  16, 1896). 

Plck.  —  Nouvelles  recherches  sur  les  troubles  de  la  parole  (Arch,  /*. 
Ptychol.,  XXVllI,  1,). 

Plader.  —  Deux  cas  insolites  de  tuberculose  des  voies  respii-atoii-cs 
supérieures  (Arch.  f,  Laryngol,  Bd  IV,  Heft  I,  1806). 

Poncet.  —  Fistule  trachéo-<Bsophagienne  actinomycosiqne  (Acad,  de 
méd,,  7  avril  1806,  in  Bull  méd.y  n»  20,  1806). 

Pqjol.  —  Large  plaie  de  la  région  thyro-hyoïdienne  guérison  sans 
sature  (Marseille  méd,,  n»  7, 1806). 

Richelot.  —  La  laryngotomie  inter-crico-thyroldienne  (Union  méd., 
n»  17,  1806). 

Scafl.  —  Fibrome  du  larynx  an  cours  d'une  grossesse.  Extirpation.  Hé-, 
morragie  grave.  Trachéotomie  (Arch.  itah  di  oioL,  n«  2,  avril  1806). 

Secretan.  —  Une  nouvelle  méthode  de  dilatation  des  rétrécissements 
larjngés  (Rev,  de  Ut  Suisse  Rom.,  fév.  1806).  ^ 

Seller.  —  Un  cas  d'ablation  d'un  petit  néoplasme  des  cordes  vocales 
(The  med.  Bull,  avril  1806). 

Sendslac.  —  Inflammation  de  l'articulation  crico-aryténoîde  d'origine 
rhumatismale  (Arch.  ital.  di  otol,  n*  2,  avril  1806). 

Smith.  —  Un  cas  de  carcinome  de  larynx  (Med.  Soc.  of  London  anal. 
in  Lancet,  18  avril  1806). 

Stleda.  —  Sténose  laryngée  chez  un  enfant,  causée  par  une  infiltration 
pseudo-leucémique  de  la  muqueuse  (Arch.  f.  Larxjngol,  Bd  IV,  Heft  1, 

Suhrlne.  —  De  l'anatomie  pathologique  des  soi-disant  papillomes  du 
larynx  (Th&e  de  Berlin,  1805). 

Thompson.  —  Sarcome  du  larynx;  laryneectomie  par  an  procédé 
perfectionné;  guérison  (Philad,  med.  News,  26  oct.  1805). 

Thost.  —  Du  pemphigus  chronique  des  muqueuses  des  voies  respira- 
toires (Monats.  /.  Ohrenheilh.,  n«  4,  1806). 

TrSmner.  —  Des  troubles  de  l'articulation  de  la  parole,  notamment 
dans  la  sclérose  en  plaques  et  la  paralysie  générale  (Arch.  f.  Psychiat., 
XXVIII,  1). 

Trumpp.  —  Notice  sur  la  technique  de  l'intubation  (Mûnchen  med. 
Wochens.,  n»  17,  1806). 

Tuck.  —  De  l'influence  réflexe  des  lésions  alvéolaires  sur  les  cordes 
vocales  (The  Lancet,  16  mai  1806). 

'Wallenberg.  —  Paralysie  facio-glosso-pharyn  go -laryngée  gauche 
consécutive  à  un  foyer  de  ramollissement  du  centre  semi-ovale  droit 
(Neurol  CentraWl,  1«  mars  1806). 

"Ward.  —  Trois  cas  de  laryngectomie  (Clin.  Soc.  of  London,  8  mai  1806, 
in  Brit.  med.  Joum.,  16  mai  lb06). 

Wilkinson.  —  Note  sur  deux  cas  de  papillome  du  larynx  (The  Ausfra- 
lian  med.  Joum.,  20  oct.  1805). 
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UrT^  t»r  .  >nve  et  se  ta  eai^»  '>i*ir».  4g 
î«,  ruai  l-îi»-.  . 

'Brmmner  —  "^r  an  fss  <i'mf<i?ti^)a  gâêraie  iBétastatif 
ba«:iî  •»   4^    Fn*»ii..>i.'ier  et  oMM^cQtxve  a    Tolite 
d>rr.p' -T.^    .1.»    »'ij.:re    mai&.I^L^ii  {Mûmérk.  wteiL  WockenM,,    «p   Q 

et  U,  lïî>;i. 

Smaner.  —  D<i  soi-disant  sradroine  «le  Menière  d  des  rMytwl»  de 

ChindiiL  —  Ur.^  in-'tK>le  de  aectioo  anatooiMiae  de  Pos  teoqioral 

(Bot/.  fUile  malaittJi  fhiW  orecchio,  n*  1,  tdS6>. 

Gompftired.  --  I>em  cas  de  labyrinthite  aîgvé  infmtile  (Ifer.  de 
lanjnyA.,  etc,  W*  'J\    U)  mu    1h^4>.  t»    Airwia   de    iaryngoL,  eic.^ 

fev.  i'A*^;. 

Ginapte  rendu  de  l.i  ^  réantr/n  de  la  Société  anëricaîiie  d'ololo^, 
tenue  à  New-Lonioa,  le  lr>  juillet  i8U>  (Aev.  àeM.  dt  larmuni.,  e$e., 
ri*17,25avrilixU»>,. 


—  XLIH  — 

Compta  rendu  de  la  67*  réunion  des  naturalistes  et  médecins  alle- 
mands, tenue  à  Lûbeck  du  16  au  21  septembre  1895,  soction  d  otologie 
(in  Rev,  hehd.  de  laryngol,  etc.,  n«  20, 16  mai  1896). 

Gorradi.  —  Recherches  expérimentales  sur  l'importance  du  limaçon 
et  de  ses  différents  segments  pour  la  fonction  auditive  (Ann,  de$  mal.  de 
VoreUle,  n»  4,  avril  1896). 

Ckinrtade.  —  Du  lavage  de  la  caisse  avec  une  nouvelle  sonde  {jAnn. 
des  ftial.  de  l'oreille,  n*  5, 1896). 

Dench.  —  Les  complications  mastoïdiennes  et  intra-^ràniennes  des 
suppurations  de  Toreille  moyenne  (Amer.  ]ai7ngol.  Soc,  séance  du 
18  avril  1^6,  in  Amer,  med.  surg,  Bull.,  p.  571,  25  avril  1896). 

B'winfi^.  —  Le  traitement  des  otites  catarrhales  au  Central  Throat,  Nose 
and  Ëar  Hospital  de  Londres  (Joum.  amer,  med,  Assoc.,  29  fév.  1896). 

Farber  et  Ji^Gasey.  —  Défectuosités  daTouïe  et  delà  vi^  à  la  suite 
d'une  chute  d'une  hauteur  de  50  pieds  {Cincinnati  Lancet  Clih,^  n9  2, 
22  fév.  1896). 

Ferreri.  —  De  la  gymnastique  de  la  membrane  du  tympan  et  des 
osselets.  Description  d  un  nouvel  appareil  {Arch.  ital.  d»  otol.,  n*  2, 
avi-il  1896). 

Finlay.  —  Des  causes  des  affections  aiguës  de  l'oreille  interne  (Rev,  de 
eienc,  med.  de  la  Habana,  20  mars  1896). 

€rarnault.  —  Surdité  jp^r  lésions  du  tympan  et  des  osselets  (Soc.  de 
biol.,  séance  du  25  avril  1S%,  in  Bull,  méd.,  p.  416,  29  avril  1896). 

Gilles.  —  Les  sourds  de  l'école  (in-18,  99  p.,  Paris). 

Gomperz.  —  Cholestéatome  de  Foreillc  moyenne  droite;  l'opération 
radicale  de  Zaufal  et  la  plastiq^ne  du  méat  de  Kômer(Soc.  autrichienne 
d*otoI.,  séance  du  29  oct.  1895,  m  Rev,  hébd.  de  laryngol,,  n«  14, 1896). 

Gradenigo.  —  Du  traitement  des  otorrhées  et  spécialement  an  point 
de  vue  de  leurs  complications  intra-cràniennes  (BolL  d.  Policlin,  gêner, 
di  ToHno,  16  fév.  iStJ). 

Graddy.  —  Clinique  des  maladies  de  l'oreille  et  des  yeux  (Noêhwlle 
Joum.  of  medic.  and  surgic.,  mars  1896). 

Granoher.  —  Surdi-mutité  d'origine  probablement  syphilitique  (/our><. 
de  méd.  et  de  chir,  prat,,  p.  250,  lŒ  avril  1896). 

Gruber.  —  Anomalie  du  temporal  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance 
du  26  nov.  1895,  in  Rev.  hehd.  de  laryngrA.,  n»  16,  18  avril  1896). 

Gruber.  —  Suture  tardive  après  l'ouverture  artificielle  de  l'apophyse 
mastoîde  (Soc.  autrichienne  d*olol.,  séance  du  26  nov.  1895,  \n  Rev. 
hehd,  de  laryngol.,  n»  16,  18  avril  1896,  et  Wiener  hlin.  Rundschau, 
no  15,  p.  256,  1896). 

Gruber.  *- Coloboma  du  pavillon,  opération  plastique  pratiquée  avec 
succès  (Soc.  autrichienne  d'otol.  «  séance  du  28  janv.  1896,  in  Rev.  hehd. 
de  laryngol.,  n«  21,  23  mai  1896,  et  Wiener  hlin.  Rundschau,  n«  15, 
p.  295.  1^). 

Gruber.  —  Démonstration  d'une  préparation  d'otite  moyenne  aiguë, 
sans  perforation  de  la  membrane  du  tympan  avec  pyohémie  à  la  suite  de 

Shlébite  du  golfe  de  la  veine  jugulaire  (Soc.  autricnienne  d'otol.,  séance 
u  29  oct.  1895,  in  Rev.  hebd.  de  laryngol,  n»  14,  1896). 

Gruber. —  Un  cas  de  carcinome  de  l'oreille  (Soc.  autrichienne  d'otol., 
in  Wiener  hlin,  Rundschau,  n«  15,  p.  2ix3,  1896). 

Ha^wea.  —  L'otologie  et  ses  rapports  avec  la  médecine  générale  {Amer, 
med.  Joum.,  janv.  1KÎM»>. 
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—  XLV  — 

Mugee.  —  Les  bourdonnements  d*oreiUe  {Kamas  med,  -  Joum,, 
4  jaiiv.  1896). 

Mac  Bride.  —  Fragments  cliniques  d'otologie  et  de  laryngologie  {The 
med,  Chivn.,  fév.  180tî). 

Meniére.  —  Deux  observations  de  déchirure  du  tympan  par  cause 
indirecte  (Arch.  internat,  de  lanjngoL,  n»  2,  mars-avril  1896), 

M  illigan.  —  Abcès  temporo-sphénoïdal  aigu  (  Manchester  pathol.  Soc., 
séance  du  11  mars  1896,  in  Brit,  med,  Journ,,  28  mars  1896). 

Milligan.  —  Sarcome  de  Toreille  (Manchester  pathol.  Soc.,  séance  du 
11  mars  1896,  in  Brit,  med.  Joum.,  28  mars  1896). 

Modlinskl.  —  Thrombose  des  sinus  cérébraux  comme  complications 
des  affections  de  Toreille  (en  russe)  (Med,  Obozr,,  n«  7, 1896). 

Monscourt.  —  L'otite  moyenne  tuberculeuse  (Thèse  de  Paris,  1896). 

Norton  'Wilson.  —  Écoulements  purulents  de  Toreille  moyenne 
(N,-Y.  med,  Joum.,  28  mars  1896). 

Politaer.  —  Pi^sentation  d'un  cas  dans  lequel  le  dégagement  des 
espaces  de  Toreilie  moyenne  par  la  méthode  de  Korner  a  été  pratiqué 
avec  succès  (Se.  autrichienne  d'otologie,  séance  du  29  oct.  1895,  anal. 
in  Rev.  de  lai*yngol,,  n»  14, 1896). 

Pollak.  —  Des  olives  de  gélatine  médicamenteuse  pour  Toreille  (Soc. 
autrichienne  d'otol.,  séance  du  S8  janv.  1896,  in  Bec.  hebd,  de  lart/n- 
gol,,  etc.,  n«  21,  23  mai  1896). 

Paoley.  —  De  la  valeur  de  l'examen  ophtalmoscopiqne  dans  les  com- 
plications cérébrales  des  affections  otiiiqnes  (Amer,  laryngol.  Soc,  séance 
du  17  avril  1896,  in  Amer,  med,  «urgr.  Bull,,  p.  068,  25  avril  1896). 

Randall.  —  L'importance  du  diagnostic  de  la  surdité  labyrinthique 
(Philadelp.  Policl.,  8  lév.  1896). 

Rauffé.  —  Sur  la  notation  acou métrique  (Assoc.  tnmç,  pour  l'avanc. 
des  se.,  congrès  de  Garthage,  avril  1896). 

Redmer.  —  De  la  gnérison  spontanée  de  cholestéatomes  et  d'afTectioDs 
similaires  dans  lf>s  cavités  de  Fos  temporal  (Zeilschr,  f.  Ohrenhellk,, 
lMXXVlII,Heft  III,  1896). 

Reid.  —  Cas  de  vertige  auriculaire  {Inlerc,  med.  Joum,  of  Austra- 
lasia,  no  3,  mars  1896). 

Richey.  —  L'étiologie  des  bourdonnements  d'oreille  (Jow'n.  amer, 
med.  A880C.,  4  janv.  1896). 

Rounds.  —  idatière  médicale  de  l'oreille  {The  Joum,  of  ophtalmol., 
otoL,  etc.,  janv.  1896). 

Rudolph  (Os'wald).  —  Résultats  uécropsiques  de  dix-huit  cas  sur 
l'état  de  Torgane  auditif  dans  la  rougeole  {Zeitschr,  f,  Ohrenheilh., 
Bd  XX Vm,  Heft  lU,  1896). 

Rutten.  —  Exostose  du  conduit  auditif  droit.  Ablation  au  mojfen  de 
la  gouge.  Guérison  {Bull,  de  la  Soc.  belge  Sotol,,  n«  1, 1896). 

8exton.  —  Un  cas  d'écoulement  purulent  double  datant  depuis  douze 
ans,  accompagné  de  surdité  p  ofonde,  rapidement  guéri  par  le  curetlage 
des  deux  caisses  {Hed,  Record,  4  avril  1896). 

Schroeder.  -^  Gompendium  d'otologie  pour  médecins  et  étudiants 
{Kompendium  der  Onrenheilkunde  fur  Aerzte  und  Studierende, 
Breslau,  Preuss  et  Junger,  1896). 

Shepùiat'd.  —  Trbiscas  de  mastoïdite  hystérique  (N.^Y.  med,  Joum., 
9maift56). 


—  XL  VI  — 

—  S«r  les  tmjmhim  d'éqmlilve  dsos  les  aOeclioH^    c  rot«lk* 

•  .4rr*.  of  otol.^  ■•  f.  ja*».  ftW). 

Stettar.  —  nwiptf  i«ii4«  annael  (1*  jaDnrier  t896  ^  1*  jsnTÎer  l)A>) 
4e  l'ambaUaee  des  malidies  de  Toreille,  da  nei  et  de  la  forge  {MomUm^  f. 

TML  —  OiMmiAtioas  dHÛqaes  sur  folile  exieme  aoppvrée  chrMsiqee 

Tm^rnU.  —  Ce  ^'os  |w«t  faire  du»  les  cas  d*otita  OKMeane  ealai- 
r^M>  dc^obie  aig«ê  et  s«b-aifiiê  {Tke  tnmL  and  surg.  Reporter^  ±i  mans 

UrtMmtB^kitBtfc.  —  Séquestre  extrait  de  roreille  droite  d  one  ieinve 

•  Soc.  au*.noKà«*niie  d'c4ol.,  séance  du  28  janT.  189t>,  in  Rev.  keui,  de 
Ur^Hjyii.,  €tc,^  B*  il,  â3  mai  1896). 

UTbaatackitsck.  —  Un  projectile  extrait  de  la  caisse  da  h-iupan  d'un 
boame  ^Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  do  98  janv.  1896,  in'Rer.  hehii. 
de  UifyngKH.,  etc.,  n*  ^,  i3  mai  1896). 

HTalker-^Da^waie.  —  l'a  cas  de  sardilé  totale  accniise,  C3ii9érvtî%e  à 
ime  syphilis  henéditaire  {Arch..of  ottU,^  n«  i,  jauT.  18EK). 

l^iaC-  —  TraitemeiitcbinDrgicaldespoljpesde  ToraiUe  (Joiim.  iimei. 
nu^i.  Assoc.,  180^. 

INToodivard.  —  Otite  mofenae  snppiuêe.  Abcès  du  cenreleL  Mo. t. 
Aulop^ie  (.trcA.  of  oii^.,  n*  1,  janr.  1896). 

IWTortnwM  —  Relation  d'an  cas  d'otite  moyenne  (Çolmmbus  med, 
ioMri».,  18  fév.  l&Hiu 

Tsambert  (8téphwi«V.  •>-  Séméiologie  des  hémon^ies  sf;onta- 
nées  de  Toiville  CThese  de  fiordeanx,  1896). 

Zoekerkmadl  (▼!«»•).  ~  Gontribation  i  Tétude  de  Fanatunue 
comparée  de  la  trompe  {MouaU.  f,  OhrenheUk.,  n«  2  et  n*  3^  189^ 


Croup  et  Diphtérie. 

Attlmoiii.  «^  A  propos  de  qnelanes  recherches  bactériologiques  mit 
i««  poumons  d'eafaots  morts  de  dipatérie  (G«£.  méd.  de  Santety  nr*  7. 

1896,). 

AsiroB  (de).  —  La  diphtérie  i  ManeUle  de  1880  à  1895  (Jfoj-s  .Se 

nu\i,,  n»  10,  15  mai  iî^t)). 

Averliaeb.  —  Un  cas  de  diphtérie  traité  par  un  sérnm  de  trà  hante 
iiitenâitê  (Cet)fra(5/.  /.  innerer  Med,,  n*  18,  1896,  anal,  in  Bnll.  meti., 

n»41, 18Lè), 

JB^rfT.  — :  Oe  la  pneumonie  an  cours  de  la  diphtérie  chet  les  en  ants 
(.Vf#V.  Kf'c'orc^  14  mars  1896,  Amer,  med.  surgic.  Jouni.,  n»  12, 1A6.  i  • 

Snnaine  méd.,  n»  16, 1896). 

Betimann.  —  La  diphtérie,  son  diagnostic  bactériologique  et  son  trai- 
tement par  Tantitoxine  {Philad,  med,  Newêj  6  juillet  188&). 

Boy.  —  Un  cas  de  croup  diphtérique  d^emblée  (iircA.  méd,  de  Tott^ 

louse,  n»  9, 1"  mai  1896). 

Bl^gs.  —  Bacilles  diphtériques  Tirulents  trouvés  aocidentellemenidaïK. 
la  ^rftc,  dans  d^ieas  mpt  présenté  les  .caractères  otiniques-de -l'amygda- 
lite iMed,  Record,  p.  670,  Ô  mai  189^.  *    '  ■ 


—  XLVII  — 

Siltlags*  —  Les  corpuscules  sanguins  dans  la  diphtérie  et  les  modi- 
ftcations  que  leur  fait  subir  Pantitoxine  diphtérique  (Med,  Record, 
25  avril  1896). 

Slaomenfeld.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  valeur  de  la  sérurathé- 
rapie  contre  la  diphtérie  (Wiener  klin,  Wochens,,  n«  13, 1800). 

Solton.  —  L'antitoxine  diphtérique  trouvée  quekfuefois  dans  le  san^ 
de  chevaux  non  immunisés  (Med.  Record,  p.  666,  0  mai  1886). 

Bolton.  —  Autitoxine  diphtérique  obtenue  par  Télectrotyse  {Med, 
Record,  p.  666, 9  mai  1896). 

BonholF.  —  L*action  des  streptocoques  sur  les  cultures  diphtériques 
{llygien,  Runds,,  n«  3, 1896,  anal,  in  Presse  méd.,  n»  23, 1896). 

Bnmon.  —  Accidents  graves  d*urémie  consécutifs  à  Tinjection  de 
sérum  antidiphtérique  (LaNoy^mand'ie  méd.,  n*  8,  p.  208, 1896). 

Gart^Ttrright.  —  Note  préliminaire  sur  une  méthode  de  fabi-icatiou 
rapide  de  Tantitoxine  diphtérique  (Lancet,  11  avril  1896). 

Gastelain.  —  Du  tubage  du  larynx  dans  le  croup  (Bull.  med.  du  Nord, 
n«  6,1836). 

Gannaday.  —  Contribution  au  traitement  de  la  diphtérie  (Virginia 
med.  Monthly,  mars  1896). 

Gobbett.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  valeur  relative  d#'s 
diverses  méthodes  d'immunisation  des  chevaux  pour  obtenir  du  sérum 
antidiphtérique  (77i<;  Jbuni.  ofpathol.  and  hacteriol.,  janv.  180()). 

DraSr.  —  Le  diagnostic  bactériologique  et  clinique  de  la  diphtérie 
(Deut,  med,  Wochens,,  n»  18,  30  avril  1896). 

Brdberg. —  De  la  casuistique  de  la  sérothérapie  dans  la  diphtéru» 
(St-Petershurger  med.  Wochens.,  n»  15, 1806). 

Ferré.  —  La  diphtérie  à  Bordeaux  en  1896  (Gaz.  hebd.  des  sciences 
-méd.,  n«  13, 189(9. 

Gerlocsy.  —  De  la  valeur  de  la  sérumthérapie  dans  la  diphtérie 
(Wiener  klin.  Runds.,  no21,  1896). 

Goiraad.  —  La  diphtérie  dans  le  Sud-Ouest;  étude  statistique  et  éj»i- 
dermiologique  {Arch.  méd,  de  Toulouse,  n«*  6  et  7, 1896). 

•  Hall.'  —  Un  cas  de  paralysie  diphtérique  (CUnical  Journ.,  ISjuin  l.SiC»}. 

.  .SCenalfi^.  —  DeJ^  valeur  du  bacille  diphtérique  dans  la.  pratique  et  des 
résultats  de  ma  méthode  de  traitement  de  la  diphtérie  (XIV«  Congrès  d^ 
médecine  interne  allemande,  Therapeut.  Wochens.,  tîo*  17  et  18,  IH06, 
in  Mûnch.  med.  Wocfiens.,  n®»  16,  lfe)6). 

Hllbert.  —  La  diphtérie,  son  diagnostic  bactériologique  et  le  succès 
du  ti-aitement  sérothérapique  de  cette  aflection  (Déut.  Archiv.  f.  klin. 
ifed.,  LVI,  5-6, 1896).  

Blrs^b.  —  La  mortalité  dans  2,658  cas  de  diphtérie  traités  à  là  Clinique 
chiruj'gicaJQ  de  TUniversité de  Deriin (Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd  XLl.\,189rv. 

•  Hugonnenq  et  Dayon.  —  A  propos  de  la  culture  du  bacille  de 
Lœfller  dans  un  milieu  chimique  déAni  (Province  méd.,  n9  19, 18U6). 

James  (B^nrlnfr).  -^  Influence  de  la  sérumthérapie  sur  la  leueocytose 
de  la  diphtérie  (CoUege  of  phys.and  surgic.  N.-Y,,  t.  IV). 

Jenks  Thomas.  —  Hémiplégie  diphtérique  (.4  mer.  Jôurn.  ofijietf. 
sciences,  avril .1896).  '    .       •   •-         ..,.,.-. 

Juarey.  —  Traitement  avec  succès  de  la .  diphtérie  sana  antitoxine 
N.'Y.  med.  Journ»,  21àmavsi&ifS}* *...     -  ...  ..  - 


—  XLVIII  — 

Kaathack*  —  Nouvelle  méthode  de  prépai-ation  de  sérum  d'agar  agv , 
facilitanl  le  diagnostic  de  la  diphtérie  {Lancet,  28  mars  1896). 

B[as80vitcli.  —  Statistique  de  la  sérumthmpie  diphtérique  (Wiener 
klin.  Wochens.,  n»  17, 1896). 

Kontort.  — 143  cas  de  diphtérie  traités  par  la  sémmthéraine  (eu 
ru  se)  (Med,  Obozr.,  n»8, 1896). 

Le  FlUiatre.  —  Observation  d*un  cas  de  paralysie  diphtérioue  sor^ 
venue  un  mois  après  la  sémmthérapie  (Gaz.  hebd,  de  méd.  et  ie  cfcir.. 
no  33, 1896). 

Marais.  ^  Angine  dii)htérique  avec  association.  Albuminurie  intense. 
Injection  de  sérum.  Mort  imprévue  le  vingt  et  unième  jour  {UAnn.  méd. 
de  Caen,  n«  4, 1896). 

Monti.—  La  diphtérie  (fîn)  (Allg,  Wiener  med.  Zeit.,  n**  11  et  12,1896). 

Morse.  —  Varicelle,  coqueluche,  diphtérie  laryngée  primitive;  intu- 
bation. Guérison  complète  des  quintes  de  toux.  Mort  (ilrcA.  of  Pedialr., 

avU1895). 

Mozter.  —  La  aérothérapie  dans  un  cas  de  diphtérie  chez  un  nour- 
riiiîi  )n  de  cinq  jours  {Zeitschr.  f.  fMrakt.  Aerzte,  n*  1, 1896). 

Naaixrelaers.  —  Contribution  à  Tétude  bactériologique  des  angines 
à  fausses  membranes  diphtériques  et  pseu  lo-diphtériques  {Ext.  des  Ann. 
de  la  Soc.  des  se,  nvéd»  et  natur.  de  Belgiqitey  t.  IV,  1895). 

Nicolas.  —  Pouvoir  bactéricide  du  sérum  antidiphtérique  (fin)  {La 
Pi-ovince  nxéd,,  n«  13, 1896). 

Oleinikoo.  —  Le  traitement  des  malades  dinhtéritiqdes  par  le  sérum 
antidiphtérique  (en  russe)  {Gaz,  de  Botkine,  n«  10, 18U6). 

Papkoff.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  diphtérie  {Gaz,  kehd.  méd. 
d3  la  Bussie  n\éridion,,  n»  19,  1896). 

Paser.  —  Rechercher  sur  l'action  de  la  sérurathérapie  dans  le  traite- 
mant  de  la  diphtérie  {Allg.  rned,  Central-Zeit.,  n»  16, 18U6). 

Porter  Hart.  —  Traitement  des  paralysies  po^t-diphtériqnes  par 
rélectt-icité  {Arch,  d'éleetr.  niéd,,  u9  39,  15  mars  1896). 

Pressel.  —  Des  effets  du  traitement  de  la  diphtérie  avec  du  souGne 
combiné  avec  du  chlorate  de  potasse  {èied,  Corresp,  Blatt  d.  Wurttemb. 
Aerztl,  Latuiesvereins,  n«  17,  1896). 

Rebaschtni.  —  La  sérumthéi^apie  antidiphtérique  {Gaz.  degli  otne- 
dali,  no  34, 1896). 

Ritter.  —  Les  modifications  saillantes  dans  les  voies  re^iratoires 
dans  le  croup  et  la  diphtérie  (Dissert,  inaug.  de  Kiel,  18U6). 

Rosenthal.  —  Contribution  à  Tétude  des  érythème^  dans  les  angines 
et  la  diphtérie  (Thèse  inaugurale  de  Berlin,  14  fév.  1896). 

Saunders.  —  0>ntribution  à  Tétude  du  traitement  de  la  diphtérie 
avec  Tantitoxine  et  la  pilocârpine  {Virgin,  med,  Monthly,  mars  1896). 

Scheikhmann.  —  Expériences  personnelles  sur  le  traitement  anti- 
toxique de  la  diphtérie  {\ied,  Recot%  18  avril  1896). 

Sœrenson.  —  Expériences  avec  la  sérumthérapie  à  Blegdampesfale, 

à  Copenhague  {Therap,  Monats,,  1896). 

Smith.  —  Conditions  influençant  sur  Tapparltion  de  toxines  dans  les 
cultures  du  bacille  diphtérique  {èied.  Record,  p.  666,  9  mai  1896). 
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